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El adenocarcinoma gástrico es, en el momento actual, el 4º tipo de neoplasia 
maligna más frecuente y la 2ª causa de muerte por cáncer en el mundo. A nivel 
mundial la incidencia supera el millón de casos anuales y la supervivencia 
global es inferior al 30% pasados 5 años desde el momento del diagnóstico 
inicial de los pacientes. 
Esta situación no se ha modificado a pesar de constatarse un descenso 
mantenido en la incidencia de cáncer gástrico desde la década de 1940. Este 
pronóstico infausto está determinado por el elevado porcentaje de pacientes 
que se diagnostican en estadios avanzados de la enfermedad (más del 70% en 
los países occidentales), y por el aumento relativo de los adenocarcinomas 
gástricos localizados en la unión gastroesofágica, de difícil tratamiento 
quirúrgico con intención curativa. Incluso con el empleo de quimioterapia o 
quimio y radioterapia complementaria a la cirugía, el pronóstico de estos 
pacientes sigue siendo ominoso a largo plazo. 
A pesar de las mejoras introducidas en el tratamiento con el desarrollo de 
nuevos citostático y esquemas de poliquimioterapia de combinación de los 
mismos, la supervivencia de los pacientes diagnosticados en fase metastasica 
es inferior al año. 
El estudio de las alteraciones moleculares presentes en el adenocarcinoma 
gástrico y relevantes en su etiopatogenia, puede llevar a una mejora sustancial 
en los resultados de los tratamientos oncológicos y a una reducción necesaria 
de la toxicidad de los mismos. 
Para desarrollar tratamientos dirigidos específicamente frente a estas 
alteraciones moleculares, se hace imprescindible establecer la frecuencia con 
 
14 JUSTIFICACION 
la que las mismas se expresan en el tumor e investigar cuál o cuáles son los 
mejores métodos para su evaluación como factores predictivos de respuesta al 
tratamiento. 
En la presente tesis se analiza la incidencia de una alteración molecular 
concreta detectada en los adenocarcinomas gástricos, la sobreexpresión 
proteica y amplificación del oncogén HER2, estudiándose además su posible 
carácter pronóstico y su potencial empleo como factor predictivo de respuesta 
al tratamiento con fármacos dirigidos frente al receptor HER2. Además se 
analiza la correlación entre las distintas técnicas de diagnostico molecular 






















A pesar de un descenso sostenido en la incidencia de Cáncer Gástrico (CG) en 
los Estados Unidos de América y en la mayoría de los países desde la década 
de 1950, en el año 2000 el CG supuso el 4º tipo de cáncer más frecuente y la 
2ª causa de muerte por cáncer a nivel mundial (Brown LM 2002). Se estiman 
en unos 876.000 los casos nuevos cada año y aproximadamente en 647.000 
las muertes anuales por esta causa, de las cuales un 60 % ocurren en países 
en vías de desarrollo. Las mayores tasas de incidencia se observan en Japón, 
Asia Oriental, regiones andinas de Sudamérica y Europa del Este. Por el 
contrario las tasas más bajas se documentan en el norte y Este de áfrica, 
Europa del Norte y América del Norte (Parkin DM 2004). 
En Europa se diagnosticaron 96.000 nuevos casos en el año 2006, falleciendo 
por este cáncer un total de 71.000 personas (Ferlay J 2007). En España la 
incidencia estimada para el año 2015 utilizando el programa Globocan será de 
11238 casos nuevos (Globocan 2002), discretamente superior a la media 
europea. Según los datos publicados por el Instituto de salud Carlos III en el 
año 2007 murieron por cáncer gástrico 3507 hombres y 2230 mujeres (Centro 
Nacional de Epidemiologia 2009). En nuestro pais el CG supone la 4ª causa de 
muerte por cáncer en varones (detrás del cáncer de pulmón, próstata y colon) y 
la 3ª en mujeres (tras el cáncer de mama y colon), siendo la supervivencia 
global de la enfermedad inferior al 30% a los 5 años del diagnóstico (Instituto 
de Salud Carlos III 2005). 
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Del total de los CG diagnosticados el 90% corresponden a adenocarcinomas 
(ACG), siendo el tipo intestinal el más frecuente en las áreas de mayor 
incidencia y el difuso en la de menor (Muñoz M 1988). 
De manera reciente se ha reconocido que los factores de riesgo, la distribución 
geográfica y la edad de aparición del ACG difieren según la localización 
anatómica del tumor (unión gastroesofágica UGE, estómago proximal o cardias 
frente a estómago distal) y el principal tipo histológico de acuerdo con la 
clasificación de Lauren (intestinal versus difuso). Aunque la incidencia de ACG 
no localizado en el cardias ha descendido de manera global en el mundo en las 
últimas décadas, la incidencia de los tumores de cardias se ha mantenido 
estable e incluso a aumentado ligeramente en algunos países europeos, Japón 
y EEUU (Hansen S 1997, Botterweck AA 2000, Liu Y 2004). 
El Adenocarcinoma de tipo intestinal es el tipo histológico más frecuente en las 
áreas de mayor incidencia y parece ser el responsable de la variación a nivel 
internacional de la cifras de CG (Henson DE 2004). Desde la década de 1950 
el descenso en la incidencia de ACG ha sido preferentemente de casos del tipo 
intestinal, haciendo que el tipo difuso sea relativamente más frecuente que con 
anterioridad. El descenso en los casos del tipo intestinal se ha documentado en 
EEUU y Japón mientras los casos de tipo difuso han aumentado en EEUU o se 
han mantenido estables (Japón) (Kaneko S 2001). En otros países como 
Finlandia el cambio en la incidencia de los diferentes tipos ha hecho que el tipo 
difuso sea el cáncer gástrico más habitualmente diagnosticado en pacientes 





SUSCEPTIBILIDAD GENÉTICA HEREDITARIA 
Aunque la mayoría de los ACG aparecen de manera esporádica y sin un 
componente hereditario obvio, se estima que en un 8%-10% de los casos 
poseen cierto componente hereditario o familiar (La Vecchia C 1992) y hasta en 
un 12%-25% son debidos a una predisposición genética que se caracteriza por 
la agrupación familiar y un patrón de herencia dominante (Goldgar DE 1994). 
Aproximadamente un 30% de estos casos hereditarios corresponden a los 
denominados cáncer gástrico difuso hereditario. En estos pacientes se ha 
identificado una mutación en la línea germinal de uno de los alelos del gen que 
codifica la proteína de adhesión celular E-cadherina (CDH1) en su locus 16q 
(Guilford PJ 1999). Se han descrito más de 14 mutaciones de este gen que 
afectan a 8 de sus 16 exones (Shinmura K 1999). La inactivación del 2º alelo 
puede ocurrir entonces por mutación o hipermetilación (Barber M 2008). El 
riesgo de desarrollar un CG a lo largo de su vida en las personas portadoras de 
una mutación en el gen CDH1 es del  67% en hombres y del 83% en mujeres. 
Dado este riesgo elevado, ante la existencia de 2 ó más casos de cáncer 
gástrico difuso en una familia con uno de ellos diagnosticado antes de los 50 
años, se aconseja el estudio genético de los familiares y la valoración de una 
posible gastrectomía profiláctica (Brooks-Wilson AR 2004). 
Asimismo se han caracterizado cuadros de ACG hereditario de tipo intestinal. 
El mejor conocido es el síndrome de predisposición genética que aparece en 
los pacientes con Cáncer de Colon Hereditario No polipósico (Síndrome de 
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Lynch o HNPCC) (Gyling A 2007). En estos casos la alteración genética se ha 
identificado en forma de mutaciones en los denominados genes de reparación 
de errores del ADN (“Mismatch Repair Genes”) (Kinzler KW 1996), provocando 
el desarrollo de adenocarcinomas de tipo intestinal, sin evidencia de infección 
por Helicobacter pylori y evidenciándose frecuentemente inestabilidad de 
microsatélites en la pieza tumoral (MLH1 y MSH2) (Aarnio M 1997). La 
incidencia de ACG asociado a HNPCC ha disminuido de manera similar a lo 
ocurrido en las últimas décadas con el ACG en los países desarrollados 
(Renkonen-Sinisalo L 2002). 
Otros Síndromes de CG hereditario de tipo intestinal incluyen los descritos en 
portadores de mutaciones del gen APC en casos de Poliposis Adenomatosa 
Familiar o del gen LKB1/STK11 en el Síndrome de Peutz-Jeghers(Hofgärtner 
WT 1999, Shinmura K 2005). 
CÁNCER GÁSTRICO ESPORÁDICO 
La mayoría de los cánceres gástricos ocurren de manera esporádica y están en 
relación con factores ambientales como la dieta o la alimentación. La 
importancia del estilo de vida queda reflejada en estudios como el publicado en 
2006 sobre la diferente incidencia del ACG en el medio rural y urbano en China 
(Yang L 2006). En este estudio se comparó la tasa de mortalidad por ACG en 2 
periodos distintos (1973-1975 y 1990-1992) en poblaciones urbanas y rurales. 
Mientras que en el medio rural la mortalidad aumentó un 25.8%, en el medio 
urbano disminuyó un 23.8%. 
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Entre los factores etiológicos que se han relacionado con la aparición y el 
desarrollo del ACG se encuentran fundamentalmente los ambientales, el 
consumo de tabaco y la infección por H. pylori. 
PAPEL DE LA DIETA 
El consumo elevado y mantenido de irritantes de la mucosa gástrica como la 
sal y los nitratos provoca inflamación crónica de la misma y gastritis superficial, 
pudiendo conllevar al desarrollo de una gastritis atrófica (Hill Mj 1995, Hirohata 
T 1997). En ésta situación de atrofia se produce un incremento en el pH 
gástrico, lo cual favorece el crecimiento de bacterias anaerobias que reducen 
los nitratos a nitritos y, ocasionalmente, pueden formar derivados N-Nitroso 
mutagénicos. La influencia del consumo de sal en la aparición y desarrollo 
posterior de alteraciones patológicas de la mucosa gástrica fue demostrada en 
un estudio japonés publicado en 1996 (Inoue M 1996). En dicho estudio una 
cohorte de 5737 personas fue seguida durante un periodo de 6 años, 
diagnosticándose en ese periodo 69 casos de ACG entre los integrantes de la 
cohorte. El riesgo de desarrollar un ACG fue 2.2 veces más alto entre aquellos 
que presentaban gastritis atrófica en el momento de su inclusión en el estudio. 
Entre aquellos con gastritis atrófica el riesgo se elevaba 1.8 veces si se 
mantenía un consumo elevado de comidas picantes mientras que disminuía 0.6 
veces si se reducía la ingesta de alimentos salados. 
Por el contrario una ingesta elevada de frutas y vegetales en la dieta diaria se 
ha asociado con una reducción en el riesgo de desarrollar ACG. Los 
antioxidantes como los Beta carotenos, Alfa-Tocoferol (vitamina E) y Acido 
Ascórbico (Vitamina C) podrían actuar evitando la formación de mutágenos y 
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carcinógenos en el estómago (Vainio H 2003), aunque no se conoce con 
exactitud su papel exacto en la etiología del CG. 
CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL. 
El consumo de cigarrillos está considerado un agente causal de ACG tanto en 
hombres como en mujeres (IARC 2004). El riesgo aumenta proporcionalmente 
con el número de cigarrillos fumados y con la duración del consumo, 
reduciéndose de manera progresiva tras el abandono del mismo. La 
interferencia en este caso de otros factores como el consumo de alcohol, la 
dieta o la infección por H. pylori, puede ser excluida según los datos de la 
International Agency for Research on Cancer (IARC). Aproximadamente un 
18% de los casos de ACG pueden ser atribuidos al consumo de tabaco 
(Sjödahl K 2007). 
La misma IARC descartaba en 1988 el consumo de alcohol como un factor 
etiológico definitivo para el desarrollo de ACG. Los múltiples estudios llevados 
a cabo en los últimos 20 años no han aportado nuevas evidencias sobre el 
tema por lo cual el consumo de bebidas alcohólicas no se considera un factor 
de riesgo probado para el desarrollo de ACG (IARC 1988, Terry MB 2002). 
INFECCIÓN POR HELICOBACTER PYLORI. 
H Pylori fue aislado en 1982 y reconocido por la IARC como un carcinógeno en 
humanos en 1994 (IARC 1994), reconociéndose la infección por el mismo 




El ACG esporádico de tipo intestinal se desarrolla a través de una secuencia 
conocida de lesiones precursoras que son inducidas por la infección por H 
Pylori. Esta infección provoca la aparición de gastritis atrófica y posteriormente 
metaplasia intestinal, lo que conlleva un aumento en el riesgo relativo de 
desarrollar ACG que es 1.7 veces mayor en los casos de atrofia moderada, 4.9 
veces superior en los de atrofia severa y 6.4 veces en los de metaplasia 
intestinal; siempre referidos a la población no infectada (Uemura N 2001). 
Los estudios iniciales sobre la relación entre H Pylori y CG estaban limitados 
por su carácter retrospectivo y por haber sido efectuados sobre pacientes 
previamente diagnosticados de CG. Esto unido a que la infección por H Pylori 
tiende a desaparecer conforme se establece el cuadro de metaplasia intestinal 
y gastritis atrófica que preceden al desarrollo del ACG de tipo intestinal reducía 
de manera notable la consistencia de los datos aportados. 
Diversos estudios prospectivos se han publicado en los últimos años así como 
varios meta análisis de los mismos (Huang JQ 1998, Eslick GD 1999, Danesh J 
1999). El meta análisis presentado por el Helicobacter and Cancer 
Collaborative Group incluía 12 de estos estudios que sumaban 1228 cánceres 
y 3406 controles (Helicobacter and Gut Collaborative Group 2001). De manera 
global la infección por H Pylori aumenta el riesgo de ACG 2.36 veces (95%CI 
1.98 – 2.81), aunque en el análisis por localización tumoral sólo aumentaba el 
riesgo de aparición de tumores no cardiales (Cardias Odds Ratio 0.99; No 
cardial Odds Ratio 2.97). Asimismo el riesgo de desarrollar ACG aumenta 
conforme mayor es el tiempo de infección, de esta manera el riesgo fue 5.9 
veces mayor en los casos en los cuales la infección fue documentada más de 
10 años antes del diagnóstico de ACG. 
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Epidemiológicamente los países con mayor incidencia de CG son también los 
de mayor incidencia de infección por H Pylori, habiéndose documentado como 
en los países desarrollados el descenso en la incidencia de infección por H 
Pylori va seguido por una caída en en la incidencia de CG (Parsonnet J 1995, 
Howson CP 1986). En humanos la infección por H Pylori puede ser detectada, 
entre otros medios, por la presencia de anticuerpos anti H Pylori en sangre. Es 
una infección común que afecta al 74% de los individuos de edad media en los 
países desarrollados y al 58% en los países en vías de desarrollo. La 
prevalencia de infección aumenta con la edad y se ha demostrado en adultos 
sanos que siguen programas de salud que incluyen controles periódicos que la 
tasa de seroconversión y seroreversión de la infección medidas durante un 
periodo de 9 años son prácticamente idénticas (6.3% y 7.1% respectivamente) 
(Kikuchi S 2004). 
Recientemente se ha secuenciado el genoma completo del H Pylori, 
demostrándose la existencia de secuencias específicas comunes a distintas 
cepas del germen, aunque no todas las cepas tienen el mismo potencial 
carcinogénico. Por ejemplo; en humanos la infección por cepas cag-A (+) está 
relacionada con una mayor prevalencia de gastritis atrófica y unos mayores 
niveles de Inmunoglobulina (Ig) G anti  Pylori que la infección por cepas cag-A 
(-) (Kuipers EJ 1995, Blaser MJ 1995). Asimismo el H Pylori produce una 
citotoxina vacuolizante denominada vac-A (Franco AT 2008). En algunos 
países se ha comprobado que las áreas con mayor riesgo de ACG son también 
las de mayor frecuencia de genotipos cag-A (+) y vac-1s1 y m1 en las cepas de 
H Pylori aisladas (Bravo LE 2002). 
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El papel etiológico del H Pylori en la carcinogénesis del ACG se ha demostrado 
experimentalmente mediante la inoculación de cepas de H Pylori cag-A (+) y 
vac-A(+), centrándose en el momento actual las investigaciones en la 
búsqueda de genes cepa-específicos que pudieran estar implicados en la 
carcinogénesis gástrica (Watanabe T 1998, Kato S 1997). El efecto 
carcinogénico viene determinado por el stress oxidativo que provoca la 
infección por H Pylori en la mucosa gástrica y, dado que este microorganismo 
se localiza en el moco que recubre el epitelio gástrico normal y no en el de las 
zonas con metaplasia intestinal donde se origina habitualmente la neoplasia, es 
necesaria asimismo la presencia de carcinógenos solubles en la luz gástrica 
para el desarrollo de la neoplasia. En las células inflamatorias y de la lamina 
propia en los casos de gastritis es posible detectar la Sintetasa de Oxido Nitrico 
inducible (iNOS). El óxido nítrico es necesario para la renovación de las células 
más profundas del epitelio foveolar y de los folículos linfoides. En la mucosa 
precancerosa iNOS migra hacia zonas más superficiales del epitelio foveolar 
donde se puede producir daño en el ADNA celular. El aumento del pH 
intragástrico en los casos de gastritis atrófica producido por H Pylori puede 
modificar aun más los carcinógenos externos o internos a este nivel. La 
trasformación de Nitritos (NO2) en NO produce Trióxido de Dinitrógeno (N2O3) 
que forma Nitrosotioles y Nitrosaminas, compuestos ambos que están 
reconocidos como carcinógenos gástricos en modelos experimentales. Esta 
trasformación es inhibida por la presencia de antioxidantes como el acido 
ascórbico, lo que explicaría su papel preventivo del CG; de cualquier manera H 
Pylori interfiere con esta acción antioxidante del Ac ascórbico al disminuir la 
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concentración intragástrica del mismo (Correa P 1998, Mannick EE 1996, 




Los adenocarcinomas suponen más del 95% de las neoplasias malignas del 
estómago, por ello nos referimos a ellos cuando, de manera genérica, 
hablamos de cáncer gástrico. Las neoplasias malignas del estómago pueden 
clasificarse de acuerdo a su aspecto macroscópico o a sus características 
histopatológicas microscópicas, existiendo diversas clasificaciones que vamos 
a desarrollar brevemente. 
CLASIFICACIONES MACROSCÓPICAS 
Las 2 clasificaciones macroscópicas más ampliamente utilizadas son la 
Clasificación de Borrmann (Borrmann 1926) en los casos de neoplasias 
avanzadas y, para los adenocarcinomas confinados a la mucosa o submucosa, 
la clasificación del Cáncer Gástrico Precoz desarrollada por la Sociedad 
Japonesa de Gastroenterología Endoscópica (EGC-JGES) (Hirota T 1993, 
Murakami T 1971). 
CLASIFICACIÓN DE BORRMANN. 
De acuerdo a esta clasificación los tumores gástricos se dividen en cuatro tipos 
fundamentales de acuerdo a su apariencia macroscópica (figura 1): 
 Tipo I. Polipoide: Tumores polipoides bien circunscritos 




 Tipo III. Ulcerados. Tumores 
ulcerados con márgenes infiltrativos. 
 Tipo IV. Infiltrativos. Tumores que 
se extienden superficialmente en la 
mucosa y submucosa produciendo 
una lesión plana con o sin 
ulceración que, en los casos más 
extensos se denomina linitis plástica 
o estómago en “Bota de cuero”. 
 
EGC-JGES 
El término Cáncer Gástrico Precoz (EGC) se originó en Japón y se refiere a los 
adenocarcinomas cuyo crecimiento está confinado a la mucosa y submucosa 
gástrica, independientemente de la presencia o no de metástasis en los 
ganglios linfáticos locoregionales. Los casos de EGC se clasifican según la 
apariencia macroscópica del tumor en la visión endoscópica en 3 tipos 
principales (figura 2): 
 
 Tipo I. Polipoide. El tumor protruye más de 0.5 cm sobre la superficie 
de la mucosa gástrica. 
 Tipo II. Superficial.  
o IIa. Elevado. Elevación plana de la mucosa, inferior a 0.5 cm de 
altura. 
o IIb. Plano. Mínima o no elevación en la altura de la mucosa. 
o IIc. Deprimido. Erosión superficial y/o ligeramente deprimido. 
Figura 1. Clasificación de Borrmann 
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 Tipo III. Excavado. Depresión prominente, caracterizada por una 
excavación de tipo ulcerosa. 
 
Figura 2 Clasificación del EGC-JGES 
Ambas clasificaciones tienen, además de su función clasificatoria, un valor 
pronóstico evidente que se detalla en el capítulo correspondiente a los factores 





Microscópicamente los adenocarcinomas gástricos pueden presentar diversos 
patrones histológicos. Aunque existen múltiples clasificaciones propuestas 
como por ejemplo las de Ming Sc 1977, Carneiro F 1997 y Goseki N 1992, las 2 
aceptadas y utilizadas de manera universal son la clasificación de la OMS y la 
Clasificación de Lauren. 
OMS 
En la tabla 1 se detallan todos los tipos histológicos incluidos en la última edición 
de esta clasificación (World Health Organization 2000).  





Las neoplasias malignas epiteliales se subdividen de acuerdo con esta 
clasificación en: 
 Adenocarcinoma: 
 Tipo Intestinal 
 Tipo Difuso 
 Adenocarcinoma papilar. 
 Adenocarcinoma tubular. 
 Adenocarcinoma mucinoso. 
 Adenocarcinoma de células 
en anillo de sello 
 Carcinoma adenoescamoso. 
 Carcinoma células 
escamosas 
 Carcinoma de células 
pequeñas 
 Carcinoma indiferenciado 
 Otros 
 
A pesar de una variabilidad histológica importante, en la mayoría de los 
tumores predomina uno de cuatro patrones principales, siendo el diagnostico 
realizado en base a este patrón histológico predominante. Estos cuatro 
patrones dominantes serían: 
 Adenocarcinoma Tubular: contiene túbulos dilatados de manera 
prominente  que varían en su diámetro pudiendo presentar estructuras 
acinares. Las células tumorales pueden ser columnares, cuboideas o 
aplanadas por mucina intraluminal. Pueden detectarse también células 
claras. Entre las variantes de este tipo histológico se encuentra el 
Carcinoma Sólido, variante pobremente diferenciada y el Carcinoma 
Medular caracterizado por un prominente estroma linfoide. 
 Adenocarcinoma Papilar: son tumores exofíticos bien diferenciados 
con procesos papilares/digitales alargados y recubiertos de células 
cilíndricas o cuboideas unidas a una matriz de tejido conectivo 
fibrovascular. Algunos de estos tumores pueden mostrar diferenciación 
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tubular o, más raramente, una arquitectura micropapilar. 
Característicamente el borde tumoral suele estar bien delimitado de las 
estructuras adyacentes y el propio tumor puede estar infiltrado de 
manera aguda o crónica por células inflamatorias. 
 Adenocarcinomas Mucinosos. También denominados Carcinomas 
coloides. Por definición el 50% de estos tumores contienen lagos de 
mucina extracelular. Dos tipos de crecimiento fundamental pueden 
verse: glándulas delimitadas por un epitelio columnar secretor de 
mucina,  o cadenas o acúmulos de células flotando en lagos de mucina. 
Ocasionalmente pueden verse células en anillo de sello que no son 
predominantes en la muestra. 
 Carcinomas de Células en Anillo de Sello. Más del 50% del tumor 
está formado por células aisladas o pequeños grupos de células que 
contienen mucina intracitoplasmática. Estas células tumorales pueden 
tener 5 morfologías diferentes: 
o a) Núcleo desplazado hacia la membrana celular provocando la 
clásica apariencia en anillo de sello debido a un citoplasma 
globoide y ópticamente claro. Este citoplasma contiene mucina 
ácida que se tiñe con Azul Alcian a un pH 2.5, 
o b) células tumorales con núcleo central que asemejan histiocitos 
con escasa o nula actividad mitósica, 
o c) células pequeñas profundamente eosinofílicas con pequeños 




o d) células pequeñas con escasa o sin mucina, e) células 
anaplásicas con escasa o nula presencia de mucina. 
Estos 5 tipos celulares se entremezclan unos con otros en diversas 
proporciones en el seno del tumor. Asimismo los tumores de células en 
anillo de sello pueden presentar un patrón glandular trabecular junto a 
zonas de infiltración sólida y difusa. Los carcinomas de células en anillo 
de sello son por definición infiltrantes, con una relativamente pequeña 
proporción de células malignas y abundante desmoplasia. Diversas 
tinciones pueden ayudar en su diagnostico como son las de PAS, Muci-
Carmina o Azul Alcian. Asimismo las técnicas inmunohistoquímicas 
basadas en anticuerpos anticitoqueratinas permiten identificar células 
tumorales aisladas y diseminadas de manera irregular en el estroma 
tumoral, consiguiendo detectar un mayor porcentaje de células malignas 
que las tinciones de mucina clásicas. 
LAURÉN 
La Clasificación de Laurén fue propuesta por este autor francés en 1965 
(Laurén P 1965), habiendo demostrado desde entonces su utilidad diagnóstica, 
en especial en lo referente a poder diferenciar dos tipos tumorales con distintas 
características clínico-patológicas, etiologías, incidencias y lesiones 
precursoras. 
En esta clasificación los adenocarcinomas gástricos se dividen en 2 tipos 
principales: intestinales o difusos. Aquellos casos que contienen una proporción 
similar de ambos tipos histológicos son denominados adenocarcinomas mixtos. 
Por el contrario, los casos demasiado indiferenciados para ser incluidos en una 
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u otra categoría son clasificados como Indeterminados. Estas 2 últimas 
categorías suponen aproximadamente un 16% de los casos.  
 Carcinomas Intestinales. Estos tumores se caracterizan por formar 
estructuras glandulares de diferente grado de diferenciación, 
ocasionalmente pobremente diferenciadas en el borde de avance del 
tumor. Aparecen de manera habitual en el seno de mucosas con 
metaplasia intestinal. Suelen diseminarse principalmente por vía 
hematógena, siendo las metástasis hepáticas las más frecuentes.  
 Carcinomas Difusos. Están constituidos por células neoplásicas 
pobremente cohesionadas que infiltran la pared gástrica de manera 
difusa con escasa o nula formación de glándulas. La apariencia de las 
células suele ser redonda y pequeña, dispuestas de manera aislada o en 
pequeños acúmulos que simulan glándulas o retículos. Estos tumores 
difusos pueden presentar pequeñas cantidades de mucina intersticial y 
se asemejan a los clasificados como Tumores de Células en Anillo de 
Sello de la clasificación de la OMS. La tasa mitósica de los  tumores 
difusos es inferior a la que presentan los tumores de tipo intestinal, así 
como es menos evidente la inflamación asociada. Por el contrario, el 
grado de desmoplasia es mayor en este tipo tumoral. Al contrario que los 
carcinomas de tipo intestinal, suelen extenderse por la superficie 
peritoneal en forma de carcinomatosis. 
 
Finalmente existen otros tipos de tumores malignos del estómago que suponen 
variantes raras y de escasa incidencia. Entre estos podemos incluir los 
carcinomas adenoescamosos, los carcinomas indiferenciados, los carcinomas 
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mixtos adenocarcinoma-carcinoide, los carcinomas de células pequeñas, los 
carcinomas de células parietales, coriocarcinomas, tumores del seno 





ESTADIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN. 
Los adenocarcinomas gástricos pueden clasificarse de acuerdo a múltiples 
criterios: morfológicos, topográficos, pronósticos, etc.…En la práctica médica 
actual la clasificación de estos tumores se realiza de acuerdo a factores 
directamente implicados en la toma de decisiones terapéuticas por lo cual sólo 
se utilizan: 
ESTADIFICACION O CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA, 
Descrita en el capítulo dedicado a la histología del cáncer gástrico 
ESTADIFICACION TOPOGRÁFICA. 
Divide los carcinomas gástricos según su localización en proximales o distales 
(Antonioli DA 1982).  Esta división se basa no sólo en diferentes factores 
etiológicos y epidemiológicos, sino también en el diferente tratamiento 
quirúrgico indicado. 
 Proximales o de la Unión Esofagogástrica (UGE). Incluyen los 
adenocarcinomas que engloban la UGE, independientemente de la 
localización de la masa tumoral; los adenocarcinomas localizados por 
debajo de la UGE y anteriormente considerados adenocarcinomas de 
cardias. 
 Distales a la UGE. Incluye todos los carcinomas que asientan en 





Esta clasificación categoriza los adenocarcinomas gástricos en cuatro estadios 
(I, II, III, IV) de acuerdo a la extensión del tumor primario (T), la existencia de 
metástasis ganglionares y su número (N) y la presencia o no de metástasis a 
distancia. Esta clasificación está realizada y revisada periódicamente por la 
American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la International Union Against 
Cancer (UICC), habiéndose utilizado hasta el año 2010 la revisión publicada en 
2002 (Green FL 2002, UICC 2002) y desde el 1 de Enero de este año una 
nueva revisión con ciertas diferencias en la estadificación ganglionar 
fundamentalmente. (Edge S.B 2010, UICC 2010). 
La aceptación universal de esta clasificación viene justificada por su capacidad 
de dividir de manera fiable los carcinomas gástricos en grupos según su 
pronóstico, así como por la facilidad de su empleo y reproducibilidad de los 
resultados. Las tablas 2 y 3 resumen los diferentes estadios de acuerdo a esta 
clasificación y las modificaciones introducidas en la nueva edición 2009. 
El empleo de sufijos permite determinar si el estadio TNM se basa en los 
resultados obtenidos en la pieza quirúrgica (pTNM), si se trata de un 
estadificación clínica (cTNM), ecográfica (uTNM) o incluso si es la realizada 





Desarrollada inicialmente por cirujanos japoneses para estandarizar el abordaje 
quirúrgico y la linfadenectomia empleada, ha sufrido diversas revisiones que 
incluyen aspectos endoscópicos, quirúrgicos y patológicos (Japanese Gastric 
Cancer Association 1998, Sasako M 1995). Similar a la clasificación TNM sus 
principales diferencias son: 
Utiliza 4 categorías diagnósticas: clínica, quirúrgica, patológica y definitiva o 
final. La descripción de la afectación ganglionar requiere una meticulosa 
evaluación topográfica con muestreo biópsico de 16 estaciones ganglionares 
divididas en 3 grupos de acuerdo a la localización del tumor primario. 
Diferencia como categorías distintas los casos de metástasis hepáticas, 
peritoneales o a distancia, basándose en el pronóstico peor de los pacientes 
con afectación metastásica hepática o peritoneal frente a otras localizaciones 
(pulmón, hueso…) 





Tabla 2. Clasificación TNM del Cáncer Gástrico 6ª edición (2002) 
 
















FACTORES PRONÓSTICOS EN CÁNCER GÁSTRICO 
Se consideran factores o marcadores pronósticos en oncología todas aquellas 
variables biológicas, histopatológicas o moleculares que influyen en la 
evolución de la enfermedad neoplásica, determinando la historia natural de la 
misma en ausencia de cualquier tratamiento. Este concepto se aplica de 
manera habitual a aquella características que nos ayudan a seleccionar qué 
pacientes tratar y en qué momento en la evolución de su enfermedad. El 
pronóstico global de los pacientes afectos de cáncer gástrico es hoy en día 
pobre, con una supervivencia global a los 5 años inferior al 30%. Por ello es 
fundamental el conocimiento de aquellos factores que nos permitan detectar 
qué pacientes presentan un peor pronóstico de acuerdo a sus determinadas 
características biológicas. 
FACTORES CLINICO-PATOLÓGICOS 
FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE. A pesar de la 
existencia de estudios iniciales que les asignaban cierto valor, ni el sexo, ni la 
edad, ni la duración de los síntomas antes del diagnóstico tumoral poseen un 
valor como marcadores pronósticos independientes. Por el contario, el estado 
nutricional deteriorado y el estado inmunitario deficiente sí parecen poseer un 
carácter de mal pronóstico (Lo SS 1999, Maguire A 1996, Maehara Y 1992). 
TIPO HISTOLÓGICO. Los diferentes tipos histológicos catalogados de 
acuerdo con la Clasificación de la OMS no han demostrado, en los análisis 
multivariantes realizados, poseer per se ningún valor pronóstico independiente 
del estadio tumoral correspondiente en cada caso. La única excepción la 
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constituyen el infrecuente carcinoma de células pequeñas, variedad tumoral de 
pronóstico infausto en todos los casos (van Krieken 2001). Por el contrario la 
Clasificación de Laurén sí tiene un carácter pronóstico, teniendo los tumores de 
tipo difuso una supervivencia notablemente inferior en cada estadio en 
comparación con los de tipo intestinal o indeterminado de acuerdo a esta 
misma clasificación.  
ASPECTO MACROSCÓPICO. La clasificación en 4 subtipos tumorales de 
acuerdo a lo descrito por Borrmann ha demostrado en algunos estudios tener 
valor pronóstico, correspondiendo el mejor resultado a los tumores de tipo I y II 
(polipides y polipoides con infiltración central) frente a los tipo III y IV (ulcerados 
e infiltrantes). Este valor pronóstico del aspecto tumoral macroscópico no ha 
podido ser confirmado en otros estudios (Bunt AM 1995).  
GRADO DE DIFERENCIACIÓN HISTOLÓGICA. La clasificación de los 
adenocarcinomas gástricos de acuerdo a su grado de diferenciación glandular 
en bien (I), moderada (II), pobremente diferenciados (III) e indiferenciados (IV), 
ha demostrado ser un adecuado factor pronóstico, presentando los pacientes 
peor supervivencia conforme más indiferenciado es el tumor (Grado I 48% 
vivos a los 5 años del diagnóstico, grado IV 10%) (Carriaga MT 1995). 
LOCALIZACIÓN TUMORAL. La localización del tumor primario ha 
demostrado ser un factor pronóstico independiente en los estudios de cáncer 
gástrico, siendo los tumores proximales los de peor pronóstico. Ello puede 
deberse a factores relacionados con dicha localización como son la incidencia 
mayor de diseminación ganglionar al diagnóstico o la tasa menor de 
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resecabilidad de los tumores de cardias y unión gastro-esofágica frente a los 
del estómago distal (cuerpo y antro) (Bunt AM 1995). 
INVASIÓN LINFÁTICA, VASCULAR Y PERINEURAL (ILVN). Los 
resultados de 2 grandes estudios en pacientes intervenidos quirúrgicamente 
por cáncer gástrico han confirmado el carácter pronóstico independiente de 
estas tres características patológicas. En un primer estudio con 734 casos 
(Scartozzi M 2006) aquellos pacientes cuyo estudio patológico reveló ILVN 
tuvieron una supervivencia global y libre de progresión estadísticamente inferior 
al grupo de enfermos sin estas características de invasividad (45,5 meses de 
supervivencia global frente a mediana no alcanzada en el grupo sin infiltración, 
p 0.0001). Este mismo carácter de mal pronóstico se ha confirmado cuando se 
restringe el análisis a los casos considerados cáncer gástrico precoz y estadios 
I, lo que permitiría seleccionar una población de mayor riesgo de recaída y peor 
pronóstico, susceptible por tanto de un tratamiento adyuvante. Un segundo 
trabajo realizado en pacientes operados y con ausencia de afectación 
ganglionar locoregional en el examen anatomopatológico ha demostrado la 
relación directa entre la presencia de ILVN y la existencia de micrometástasis 
en los ganglios linfáticos locoregionales (Kim JJ 2008). 
LINFOCITOS INFILTRANTES DEL TUMOR (TIL). En un estudio 
recientemente publicado (Lee HE 2008) se determinó en 22 muestras de 
cáncer gástrico la densidad de TIL en el tumor empleando como marcadores 
inmunohistoquímicos CD3, CD8, CD20 y CD45R0. Los grupos que 
presentaban una densidad alta de CD3, CD20 CD45R0 presentaban una 
supervivencia mayor que los grupos correspondientes con densidad baja, 
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confiriendo a la densidad de TIL el carácter de marcador pronóstico de 
supervivencia en cáncer gástrico. 
ESTADIO PATOLÓGICO. El grado de infiltración del tumor en la pared y la 
existencia de metástasis ganglionares locoregionales son los factores 
pronósticos más reconocidos y forman la base de todos los sistemas de 
estadificación recientes en esta enfermedad. La relación directa entre la 
infiltración del tumor en la pared gástrica (T en la clasificación TNM) y la 
supervivencia del paciente está demostrada en diversos estudios europeos, 
americanos y japoneses que confirman el pronóstico peor de la enfermedad 
conforme mayor es la penetración tumoral (Alexander HR 1997). Asimismo la 
afectación ganglionar metastásica ha sido clásicamente otro de los factores 
pronósticos independientes más importantes. Hasta 1997 el estadio N de la 
Clasificación TNM era determinado en base a la localización anatómica de los 
ganglios linfáticos infiltrados por el tumor. A pesar de la relevancia pronóstica 
de este dato, la dificultad de su validación y su falta de reproducibilidad entre 
estudios motivó su sustitución en esa fecha por una clasificación basada en el 
número de ganglios afectados por el tumor (UICC 1997). Esta nueva 
categorización sigue siendo un marcador pronóstico válido e independiente, 
existiendo una relación directa entre el número de ganglios infiltrados y el 
pronóstico del paciente. De esta manera los enfermos sin evidencia de invasión 
ganglionar (N0) presentan índices de supervivencia del 80% a los 5 años del 
diagnóstico. Esta cifra que desciende al 35% en los casos N1 (1 a 6 ganglios 
afectos), al 15%-20%´en los casos N2 (de 7 a 15 ganglios afectos) e incluso es 
inferior al 5% en los casos con infiltración tumoral más extensa N3. Estas 
diferencias son en todos los casos estadísticamente significativas. 
  
44 INTRODUCCIÓN 
Junto con el número total de ganglios afectos se ha descrito recientemente el 
valor pronóstico del Ratio de ganglios linfáticos metastásicos (número de 
ganglios infiltrados dividido por el número total de ganglios aislados). Este 
nuevo factor pronóstico parece ser tan importante como el número total de 
ganglios y más exacto a la hora de valorar la infiltración tumoral ganglionar en 
cada paciente (Takagane A 1999). 
La existencia de metástasis hepáticas y/o de carcinomatosis peritoneal en el 
momento del diagnóstico constituyen dos factores de mal pronóstico incluso 
cuando se ajustan de acuerdo a otras variables como la realización o no de 
cirugía o el tipo histológico (Nishiyama M 1995, Maehara Y 2000). 
NIVELES PREOPERATORIOS DEL ANTÍGENO 
CARCINOEMBRIONARIO (CEA). Los pacientes con niveles elevados de 
CEA en plasma obtenido antes de una intervención quirúrgica con intención 
curativa tienen un peor pronóstico que aquellos con niveles más bajos. Este 
factor permanece significativo cuando se analiza ajustado a otros marcadores 
pronósticos conocidos (Sakamoto J 1996, Maehara Y 1994). 
FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO. La persistencia 
tumoral tras una exéresis quirúrgica, bien en forma microscópica (resección 
R1) o macroscópica (resección R2); es un indicador de mal pronóstico 
independiente del resto de características clínico-patológicas. Los pacientes 
con cirugías incompletas presentan una supervivencia escasamente superior a 
la de los pacientes metastásicos desde el diagnóstico inicial (Hermanek P 
1995). Algunos estudios han destacado la experiencia del cirujano y del centro 
en el que se lleva a cabo la gastrectomía como factores pronósticos 
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determinantes en cáncer gástrico. En estos trabajos se ha comprobado como la 
mortalidad operatoria desciende un 41% y el riesgo de muerte un 7% por cada 
incremento de 10 casos por año en la experiencia del cirujano (Bachmann MO 
2002). Este carácter pronóstico de la experiencia del cirujano resulta 
significativo incluso cuando se analiza dentro de centros con amplia 
experiencia y un número elevado de casos por año (Birkmeyer JD 2003). 
 
Como ejemplo y resumen podemos destacar un estudio japonés que ha 
revelado mediante análisis multivariante el carácter pronóstico de 10 variables 
clinicopatológicas: profundidad de invasión tumoral (T), infiltración linfática 
ganglionar (N), tipo de disección linfática empleada, tamaño tumoral, presencia 
de metástasis hepáticas, carcinomatosis peritoneal, invasión linfática, invasión 
perineural, tumor que ocupa toda la cavidad gástrica y tumor situado en el 
estómago medio (Maehara Y 2000). 
FACTORES PRONÓSTICOS MOLECULARES. 
En las últimas décadas diversos estudios han destacado el papel que las 
alteraciones genéticas tienen en el desarrollo y progresión del cáncer gástrico 
(Becker KF 2000). El conocimiento de la patología molecular de esta neoplasia 
nos permite entender mejor la patogenia de la enfermedad y obtener 
marcadores pronósticos moleculares, algunos de los cuales tienen asimismo 




ALTERACIONES DE P53. La sobreexpresión de p53 medida por 
inmunohistoquímica se ha documentado en un 17% – 91% de casos de cáncer 
gástrico invasivo. De manera complementaria las mutaciones en p53 se han 
reportado en un 0% a 77% de los casos. El papel de p53 como factor 
pronóstico en cáncer gástrico no está definitivamente establecido y los trabajos 
publicados presentan resultados contradictorios, habiéndose empleado 
técnicas, anticuerpos y métodos de interpretación distintos en cada serie 
(Tahare E 1996, Fonseca L 1994, Ichiyoshi Y 1997). La inducción de expresión 
de la proteína p21 por el gen p53 provoca un bloqueo del ciclo celular en la 
fase S mediante la fosforilación de kinasas dependientes de ciclinas. Esta 
relación ha sido estudiada como posible factor pronóstico en un estudio que 
concluyó como los pacientes con tumores sin sobreexpresión de p53 pero con 
expresión de p21 presentaban una mediana de supervivencia superior a los 
casos que sobreexpresan p53 y p21 simultáneamente (Okuyama T 2002). 
E-CADHERINA Y Β CATENINA. El gen CDH1 codifica la E-Cadherina, 
molécula esencial para mantener la adhesión intercelular en las células 
epiteliales. Su pérdida de expresión se ha demostrado en muchos tipos de 
neoplasias malignas incluyendo el cáncer gástrico, proponiéndose la metilación 
del promotor del gen CDH1 o un polimorfismo del mismo las causas de esta 
pérdida (Machado JC 2001). Se ha postulado la existencia de una relación 
inversa entre la expresión de E.Cadherina y el pronóstico, siendo este el más 
favorable en los casos de expresión normal de esta proteína junto con ausencia 
de expresión de MUC-1 (antígeno de mucina) (Tanaka M 2003). Asimismo se 
ha publicado un trabajo que muestra como, en cáncer gástrico, existe una 
expresión anormal de E-Cadherina y de β-Catenina en un 46% y 44% de casos 
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respectivamente, apareciendo más frecuentemente entre los casos de tipo 
histológico difuso de la clasificación de Lauren (Zhou YN 2002). De manera 
similar se ha demostrado una correlación significativa entre la expresión 
anormal de β-Catenina y la existencia de metástasis ganglionares. Ésta 
expresión alterada de E-Cadherina y de de β-Catenina se encuentra en un 16% 
y 36% de los casos de displasia gástrica, sugiriendo que pueden ser eventos 
precoces en el proceso de tumorigénesis gástrica. La correlación entre la 
acumulación de β-Catenina y una pobre supervivencia la dan un carácter 
pronóstico que está pendiente de validación en serie más amplias de casos 
(Scartozzi 2004). 
INESTABILIDAD DE MICROSATÉLITES (MSI). Este fenómeno aparece 
hasta en el 33% de casos de cáncer gástrico esporádico (Rhyu MG 1994). 
Aunque en esta neoplasia no se han demostrado mutaciones somáticas en los 
denominados Mismatch Repair Genes (MMR) como hMLH1 o hMSH2, los 
tumores gástricos con MSI presentan una pérdida de expresión de la proteína 
hMLH1 probablemente relacionada con una hipermetilacion de la región del 
gen promotor de hMLH1 (Fleisher AS 1999) . Los tumores gástricos con alta 
frecuencia de inestabilidad de microsatélites (MSI-H) presentan características 
clínico-patológicas diferenciadas como son una mayor frecuencia de 
localización antral, de subtipo histológico intestinal, de seropositividad para H 
Pylori y una menor incidencia de metástasis ganglionares. (Wu MS 2000) 
RECEPTOR DEL FACTOR DE CRECIMIENTO VASCULAR 
ENDOTELIAL (VEGFR). El Factor de Crecimiento Vascular Endotelial es 
uno de los reguladores principales de la angiogénesis y su receptor (VEGFR) 
se encuentra en la mayoría de las neoplasias humanas, donde actúa 
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promoviendo el crecimiento tumoral y el desarrollo de metástasis por 
mecanismos paracrinos y autocrinos (Zhang H 2002). La detección de niveles 
elevados de VEGFR se ha correlacionado con una mayor agresividad tumoral. 
En el caso de los carcinomas gástricos se han relacionado la expresión de 
VEGF y de su receptor VEGFR con rasgos de mal pronóstico como son un 
estadio más avanzado al diagnóstico, un comportamiento más agresivo y un 
elevado indice de recidivas tras cirugía (Song ZJ 2002). 
RECEPTOR DEL FACTOR DE CRECIMIENTO EPIDÉRMICO (EGFR). 
El receptor del factor de crecimiento epidérmico determinado por 
inmunohistoquímica se encuentra sobreexpresado hasta en un 60% de los 
casos de cáncer gástrico y su sobreexpresión se relaciona con un estadio más 
avanzado al diagnóstico, con presencia de metástasis a distancia y una peor 
supervivencia(Galizia G 2007). Un reciente trabajo realizado sobre las piezas 
de gastrectomía de 511 pacientes intervenidos con intención curativa en un 
único centro durante el año 1995 ha mostrado con técnicas y medios 
estandarizados (IHQ test Dako, Carpinteria CA, USA; DualColour FISH con LSI 
EGFR Spectrum Orange/CEP 7 Spectrum Green, Vysis Downers Grove, IL, 
USA), una incidencia de sobreexpresión de EGFR medida por 
inmunohistoquímica del 27%, mientras la proporción de casos amplficados fue 
del 5,5% una vez excluidos los casos polisómicos. A pesar de existir una 
correlación estadística positiva entre la sobreexpresión medida por 
inmunohistoquímica y la amplificación génica del EGFR, el análisis 
multivariante solo pudo confirmar el carácter de mal pronóstico de la 
sobreexpresión del EGFR. (KIm MA 2008). 
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Otros factores moleculares que se han propuesto como factores con carácter 
pronostico y relacionados con la patogenia molecular del cáncer gástrico son 
por ejemplo la expresión de p21,la densidad microvascular, las alteraciones de 
BAT-26, la sobreexpresión de la ciclina D2, los niveles del receptor soluble de 
IL-2 (SolIL-2R), del activador del plasminógeno tipo Urokinasa(uPA) y de 
algunos factores de proliferación como Ki67, o el antígeno de proliferación 
celular nuclear (PCNA).  
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FACTORES PREDICTIVOS EN CÁNCER GÁSTRICO 
Los factores o marcadores predictivos son aquellas variables genéticas, 
biológicas o moleculares que ayudan a predeterminar la posibilidad de obtener 
una respuesta a un tratamiento determinado. En muchos casos un mismo 
factor/marcador predictivo tiene también valor pronóstico en la enfermedad al 
correlacionar su presencia o ausencia con la respuesta terapéutica. En el 
cáncer gástrico se han identificado algunos de estos factores en relación con el 
tratamiento quimioterápico y, más recientemente, con el empleo de agentes 
dirigidos frente a dianas moleculares especificas. 
TIMIDILATO SINTETASA (TS). Este es una de los enzimas clave en el 
control de la replicación del DNA y asimismo un objetivo de varios agentes 
antineoplásicos uno de los cuales es el 5 Fluorouracilo (5-Fu). Los datos 
preclínicos demostraron que la sobreexpresión  de TS por las células tumorales 
determina la resistencia de las mismas al 5-Fu y a la Fluorodeoxyuridina 
(Longley DB 2003, Boku N 1998). A nivel clínico un estudio sobre 65 casos de 
cáncer gástrico tratado mediante quimioterapia neoadyuvante que incluía 
cisplatino y 5-Fu en infusión continua demostró una correlación entre los 
niveles de mRNA de TS y la respuesta al tratamiento; encontrándose como 15 
de los 28 pacientes (54%) con escasa expresión tumoral de TS respondieron al 
tratamiento mientras sólo 5 de 29 casos (17%) con niveles elevados de 
expresión de TS tuvieron una respuesta objetiva (Lenz HJ 1996). Este trabajo 
ha sido corroborado posteriormente por otros dos estudios que determinaron 
TS por inmunohistoquímica y en pacientes que sólo recibieron 5-Fu en 
monoterapia, lo que elimina el posible sesgo por la interacción del cisplatino en 
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la serie inicialmente estudiada (Yeh KH 1998, Alexander HR 1995). La 
expresión de TS también se ha correlacionado con el pronóstico en pacientes 
sometidos a gastrectomías con intención curativa, adoptando entonces un 
carácter pronostico y un posible papel a la hora de seleccionar los casos con 
indicación de tratamiento adyuvante (Suda Y 1999). 
Recientemente se ha publicado también el carácter predictivo de la respuesta 
al tratamiento quimioterápido basado en 5-Fu de los niveles de Timidina 
Fosforilasa (TP) y Dihidripirimidina Dehidrogenasa (DPD.) (Hua D 2007). 
RECEPTOR DEL FACTOR DE CRECIMIENTO EPIDÉRMICO (EGFR). 
Además de su carácter pronóstico en cáncer gástrico, se ha estudiado la 
sobreexpresión de EGFR como posible factor predictivo de respuesta al 
tratamiento con fármacos dirigidos específicamente frente a esa vía. A pesar de 
los resultados negativos de los primeros ensayos clínicos que emplearon 
pequeñas moléculas dirigidas frente al dominio intracelular del EGFR (Erlotinib 
y Gefitinib), numerosos estudios siguen explorando el bloqueo de esta vía de 
señales mediante el empleo por ejemplo de Anticuerpos monoclonales dirigidos 
frente a la porción extracelular del receptor. Rojo F y Cols (Rojo F 2006) 
estudiaron por inmunohistoquímica la expresión de EGFR, pEGFR (la forma 
activada por fosforilación del receptor), pMAPK, pAKT y Ki67; en muestras 
obtenidas antes y después del tratamiento con Gefitinib. Encontraron expresión 
de EGFR en el 62,5% con una reducción significativa de los niveles de pEGFR 
tras el tratamiento con Gefitinib. A pesar de ello sólo se observó un descenso 
en la proliferación celular en los casos con niveles bajos de pAkt, lo que induce 
a pensar en el papel fundamental de la vía de Pi3K-Akt y su correlación con 
EGFR como regulador de la respuesta o resistencia a los inhibidores de EGFR. 
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P53 Y ERCC1. Los estudios del posible factor predictivo de la presencia de 
mutaciones en p53 o de su expresión inmunohistoquimica son contradictorios y 
se han obtenido de modo retrospectivo. Aunque algún estudio (Cascinu S 
1998) muestra una relación entre la detección de p53 mutado y la resistencia al 
tratamiento quimioterápico, este hallazgo no ha sido confirmado en otros 
trabajos (Nakata B 1998, Ikeguchi M 1997). ERCC1 (Excision repair cross-
complementing gene) es un enzima implicado en la reparación del DNA y se ha 
comunicado la correlación entre su expresión y la resistencia al tratamiento con 
Cisplatino, citostático cuyo mecanismo de acción fundamental es el daño en el 
DNA a través de la formación de aductos inter o intracatenarios; los pacientes 
con niveles de expresión más bajos presentaron mayor sensibilidad al 
tratamiento y una mayor supervivencia (Metzger R 1998). 
El oncogén HER2 se ha estudiado asimismo como un factor pronóstico y 
predictivo en cáncer gástrico. Los resultados obtenidos y su significado se 
detallan en un apartado independiente al ser este oncogén el principal  objeto 




TRATAMIENTO DEL CÁNCER GÁSTRICO 
El tratamiento con intención curativa del cáncer gástrico pasa inexorablemente 
por la resección quirúrgica del tumor primario y de los ganglios linfáticos 
locoregionales. En el éxito del tratamiento influirán no sólo la extensión de la 
enfermedad, sino también el tipo de cirugía practicada y la correcta selección 
de los pacientes. El tratamiento quimio o quimioradioterápico adyuvante 
(postoperatorio) es cada día más utilizado en la práctica clínica habitual aunque 
el tipo de tratamiento y el mejor esquema terapéutico siguen considerándose 
tema de investigación. El tratamiento neoadyuvante (preoperatorio) ha 
demostrado conseguir la reducción del tumor primario permitiendo resecciones 
potencialmente curativas en casos inicialmente de resecabilidad dudosa, sin 
comprometer por ello la supervivencia a largo plazo del paciente. Cuando la 
enfermedad es metastásica, y a pesar de que la quimioterapia ha demostrado 
mejorar la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes, el tratamiento 
debe considerarse paliativo. En estos casos se emplean tanto quimioterapia y/o 
radioterapia con intención paliativa como cirugías destinadas a evitar 
complicaciones como el sangrado tumoral o la obstrucción. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CÁNCER GÁSTRICO 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CÁNCER GÁSTRICO PRECOZ 
En los casos de carcinomas gástricos precoces, esto es confinados a la 
mucosa o submucosa, el riesgo de afectación tumoral de los ganglios linfáticos 
locoregionales se considera bajo, especialmente en aquellos casos bien o 
moderadamente diferenciado, inferiores a 2 cm de diámetro y sin invasión de la 
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submucosa ni de los linfáticos y vasos en la biopsia diagnóstica. En estos 
casos la realización de una resección endoscópica de la mucosa se ha 
considerado el tratamiento de elección, especialmente en países con alta 
incidencia como Japón, en los últimos 15 años (Nakagima T 2002) . A pesar de 
la falta de estudios randomizados que comparen la resección endoscópica 
frente a cirugía abierta, una revisión exhaustiva de este procedimiento (Wang 
Yp 2006) ha demostrado su eficacia y seguridad, lográndose supervivencias 
libres de enfermedad superiores al 95 % a los 10 años, con tasas de recidivas 
locales inferiores al 6% y un perfil de complicaciones aceptables e inferiores a 
las que presenta la cirugía tradicional (0.6% perforaciones, 14% sangrado post-
resección) (Kim JJ 2007). 
Recientemente se he postulado la resección endoscópica submucosa como 
una técnica superior a la resección mucosa en términos de supervivencia libre 
de recidiva y posibilidad de resecar el tumor en un solo bloque (Gotoda T 
2006), a pesar de un mayor riesgo de perforaciones iatrogénicas. Asimismo, un 
trabajo reciente en el que se analizaba la infiltración ganglionar locoregional en 
5265 casos de cáncer gástrico tratados mediante gastrectomía con 
linfadenectomía radical (Gotoda T 2000), demostró que los pacientes con 
tumores bien diferenciados localizados en la mucosa o la submucosa gástrica 
de menos de 3 cm y los tumores intramucosos pobremente diferenciados de 
menos de 2 cm, tienen un riesgo muy pequeño de presentar metástasis 
ganglionares. A pesar de ello, hasta un 20% de los tumores limitados a la 
submucosa pueden presentar afectación ganglionar locoregional, por lo cual en 
el momento actual únicamente está aceptada la indicación de resección 
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endoscópica en aquellos tumores bien diferenciados y limitados a la mucosa 
(Yasuda K 1999). 
RESECCIÓN DEL TUMOR PRIMARIO 
El tratamiento quirúrgico básico se centra en la realización de una gastrectomía 
total o subtotal, dependiendo fundamentalmente la elección de una u otra 
según la localización dentro del estómago del tumor primario y del tipo 
histológico (Maruyama K 1996). La gastrectomía total es el procedimiento 
recomendado en los casos de lesiones localizadas en el estómago proximal, en 
el tercio medio del mismo o en aquellos casos de tipo difuso en la Clasificación 
de Laurén. 
En aquellos casos en que el tumor está localizado a nivel del estómago distal, 
la realización de una gastrectomía total no ha demostrado aportar ningún 
beneficio frente a la realización de gastrectomías subtotales. En este sentido 2 
estudios randomizados europeos (Gouzi JL 2000, Bozzetti F 1999) que incluían 
más de 800 pacientes y publicados recientemente han concluido que la 
práctica de una gastrectomía subtotal logra una supervivencia global igual a la 
gastrectomía total, siendo notablemente menor la tasa de mortalidad operatoria 
(1% frente a 2%) y la tasa de complicaciones postquirúrgicas (9% frente a 
13%). Basándose en estos estudios la gastrectomía subtotal se considera hoy 
en día la técnica quirúrgica de elección en aquellos casos de tumores 
localizados en el estómago distal. 
En todos los casos se recomienda la realización del análisis patológico 
microscópico de los márgenes de resección. En aquellos tumores con lesiones 
de patrón infiltrativo se debe lograr un margen quirúrgico proximal libre de 
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tumor de 5 cm, pudiéndose reducirse este margen a 2 cm en los casos 
expansivos. A nivel distal el píloro parece actuar como una barrera natural y la 
infiltración del margen quirúrgico distal es excepcional, considerándose 
suficiente un margen de 2-3 cm (Nakajima T, 2002). 
LINFADENECTOMIA LOCOREGIONAL. 
La extensión de la linfadenectomía locoregional necesaria en la extirpación de 
un adenocarcinoma gástrico ha sido y es hoy en día motivo de debate. Desde 
la categorización por el JCGC de los ganglios linfático regionales en 16 
estaciones diferenciadas (Japanese Gastric Cancer Association 1998) (Figura 
3), se han definido 4 tipos de linfadenectomías de acuerdo a los territorios 
extirpados: 
 Linfadenectomia D1: resección de los ganglios localizados en las 
curvaduras mayor y menor gástricas (estaciones 1 a 6). 
 Linfadenectomía D2: Resección D1 más exéresis de los ganglios a lo 
largo de la arteria gástrica izquierda, la arteria hepática común, el tronco 
celíaco, el hilio esplénico y la arteria esplénica (estaciones 7 a 11). 
 Linfadenectomía D3: Resección D2 más exéresis de los ganglios 
situados en el ligamento hepatoduodenal (estación 12), la cara posterior 
de la cabeza de páncreas (estación 13) y la raíz del mesenterio 
(estación 14). 
 Linfadenectomia D4: Resección D3 más linfadenectomía que incluye los 
ganglios paracólicos y paraaórticos. 
Modificado de Hartgrink HH 2009 
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La linfadenectomía D1 por tanto limita la exéresis a los ganglios del nivel N1 en 
la clasificación del JCGC, la linfadenectomía D2 incluye los niveles N1 y N2, y 
la linfadenectomia D3 abarca los niveles N1, N2 y N3.  
En Japón, y basándose en amplios estudios retrospectivos, el tratamiento 
quirúrgico considerado standard es la gastrectomía acompañada de 
linfadenectomía D2. Por el contrario, en los países occidentales sigue 
considerándose un tema controvertido su posible beneficio con respecto a la 
supervivencia del paciente. Esta controversia viene motivada por los resultados 
negativos obtenidos en cuatro 
ensayos randomizados que 
comparaban específicamente el 
impacto en la supervivencia de los 
pacientes que eran sometidos a una 
linfadenectomía D2 frente a aquellos 
que se limitaba la linfadenectomía al 
primer nivel ganglionar.  
Los dos primeros estudios fueron 
realizados por Dent y cols (Dent DM 
1988) en Sudáfrica y por Robertson 
y cols (Robertson CS 1994) en Hong 
Kong. Dado su escaso tamaño 
muestral, se consideraron 
insuficientes y motivaron dos estudios amplios a nivel europeo. El primero fue 
realizado por el British Medical Research Council (MRC) (Cuschieri A 1996) e 
incluyó 400 pacientes con cáncer gástrico resecable. Randomizados entre 
Figura 3 Estaciones ganglionares locoregionales del 
estómago. Modificado de Haartgrink HH 2009. 
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linfadenectomía D1 o D2, el grupo que fue sometido a la resección más amplia 
mostró una mayor mortalidad operatoria (13% vs 6.5%, p=0.04) y mayores 
complicaciones postoperatorias (46% vs 28% p<.001), sin obtener ningún 
beneficio en la supervivencia global (33% vs 35% HR 1.10 IC95%0.87 – 1.39). 
El segundo estudio fue llevado a cabo por el Grupo Holandés de Cáncer 
Gástrico (Bonenkamp JJ 1995) que incluyó 996 pacientes reclutados en 80 
hospitales distintos. En este estudio, tanto la morbilidad como la mortalidad 
postoperatoria fueron superiores en el grupo de linfadenectomia D2 (43% vs 
25% p <.001 y 10% vs 4% p0.004 respectivamente. A pesar de un seguimiento 
extenso (11 años) (Hartgrink HH 2004), los resultados recientes de este estudio 
no han demostrado una mejoría en la supervivencia de los pacientes sometidos 
a linfadenectomía más extensa, aunque sí se ha observado un beneficio 
modesto en el subgrupo de pacientes con estadio II y IIIA según la clasificación 
TNM. 
El origen de la controversia radica en que, a pesar de su mayor 
morbimortalidad en los estudios europeos, la linfadenectomía D2 permite lograr 
resecciones completas (R0) en aquellos casos con metástasis ganglionares en 
el segundo nivel (N2) y en los cuales una resección D1 sería insuficiente. La 
práctica de una linfadenectomía D2 es especialmente deseable si se tiene en 
cuenta que el 50% de los pacientes sometidos a este vaciamiento ganglionar 
amplio presentaban metástasis ganglionares en el nivel N2  que no se hubieran 
resacado con una linfadenectomía menos extensa (D1) (Roukos DH 1998, 
Roukos DH 1999). Por tanto, un porcentaje elevado de pacientes con 
afectación N2 pueden ser tratados quirúrgicamente con intención curativa sólo 
si se realiza un linfadenectomía extensa. 
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El análisis comparativo de la morbimortalidad entre ambos tipos de 
linfadenectomía en los diferentes estudios, ha permitido concluir que los 
excelentes resultados obtenidos en los centros japoneses (menos del 1% de 
mortalidad) solo son igualados en los países occidentales por cirujanos con 
amplia experiencia en este tipo de intervenciones. La falta de experiencia 
quirúrgica en el ensayo británico y la realización rutinaria de 
esplenopancreatectomías distales en el ensayo holandés se han considerado 
factores fundamentales que contribuyeron al incremento de la morbimortalidad 
de las linfadenectomías D2 y a los resultados negativos obtenidos en ambos 
estudios (Brennan MF 1999). Por ello, y a pesar de la falta de ensayos 
randomizados que apoyen la realización de linfadenectomias D2, la mayoría de 
los expertos considera como práctica estándar actual la realización de esta 
exéresis ganglionar, aunque se debe practicar únicamente en centros y por 
cirujanos con amplia experiencia. 
PAPEL DE LA ESPLENECTOMÍA Y LA PANCREATECTOMÍA DISTAL 
La práctica de una esplenectomía acompañando a la gastrectomía radical ha 
sido habitual en la mayoría de los hospitales dado que facilita en gran medida 
el abordaje de los linfáticos de la estación 10 (hilio esplénico). La incidencia de 
metástasis en dichos ganglios viene directamente relacionada con la invasión 
en profundidad del tumor en la pared gástrica y, sobre todo, con la localización 
del mismo. De este modo, la afectación ganglionar en hilio esplénico es rara 
(<2%) en los casos de tumores localizados en el estómago distal, frecuente (± 
15%) en los tumores proximales y aparece hasta en un 20% de los tumores 
que infiltran todo el espesor de la pared gástrica. 
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El impacto de la esplenectomía en la morbimortalidad perioperatoria y la 
supervivencia de los pacientes es otro tema de controversia (Wanebo HJ 
1997). Tanto el estudio del MRC como el del grupo holandés que compararon 
linfadenectomia D1 vs D2 mostraron un efecto negativo de la esplenectomía en 
la supervivencia de los pacientes. En ambos estudios la esplenectomía era 
parte obligada en la realización de la linfadenectomia. D2. Similares resultados 
se han obtenido del análisis retrospectivo de pacientes intervenidos en centros 
norteamericanos. Por el contrario 2 estudios randomizados (Csendes A 2002, 
Yu W 2006) realizados en Chile y Corea en los cuales se comparó 
directamente la realización de una gastrectomía total con o sin esplenectomía, 
no mostraron diferencias significativas en términos de supervivencia global o 
mortalidad postquirúrgica aunque la exéresis del bazo sí aumento las 
complicaciones sépticas postoperatorias. 
Por ello, aunque la esplenectomía sigue formando parte de la definición de una 
linfadenectomía D2 reglada, su práctica ha quedado limitada a aquellos casos 
en los que se evidencia un engrosamiento macroscópico de los ganglios 
linfáticos del hilo esplénico o una infiltración directa del tumor a través de la 
serosa en el bazo  
Además de la realización de la esplenectomía, la pancreatectomía 
corporocaudal o distal permite asegurar una correcta exposición y limpieza de 
los linfáticos situados a los largo de la arteria esplénica (estación 11). La 
práctica de la misma se demostró como un factor de riesgo de mayores 
complicaciones quirúrgicas en el estudio holandés antes mencionado y de 
mayor morbimortalidad y peor supervivencia en el estudio británico. Un análisis 
del subgrupo de pacientes de este último estudio que fueron sometidos a 
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linfadenectomía D2 sin esplenopancreatectomía mostró una supervivencia 
global superior al grupo que se sometió a linfadenectomía D1. Asimismo en 
1998 el Grupo Italiano de Estudio del Cáncer gástrico publicó un ensayo clínico 
(Degiuli M 1998) en el que los pacientes eran sometidos a linfadenectomia D1 
vs linfadenectomia D2 sin esplenopancreatectomía salvo en casos de invasión 
macroscópica del páncreas. El análisis de los 191 pacientes incluidos mostró 
una mortalidad del 3% y una tasa de complicaciones postoperatorias del 16%, 
cifras muy similares a las obtenidas en los estudios llevados a cabo en Japón 
por cirujanos con gran experiencia. 
En el momento actual, se recomienda la realización de una linfadenectomía D2 
sin pancreatectomía distal salvo en los casos de infiltración directa del 
páncreas a través de la serosa gástrica. 
TRATAMIENTO SISTÉMICO DEL CÁNCER GÁSTRICO 
TRATAMIENTO NEOADYUVANTE 
En los países occidentales la mayoría de los pacientes son diagnosticados con 
tumores localmente avanzados. En estos casos la práctica de una cirugía 
completa con márgenes quirúrgicos libres (R0) es posible sólo en la mitad de 
los casos, con más de un 60% de recaídas tumorales en los 3 años siguientes 
a la cirugía (Rougier P 1994). En estos pacientes la administración de un 
tratamiento preoperatorio o neoadyuvante puede permitir la erradicación de 
metástasis ocultas (responsables del alto porcentaje de recidivas precoces a 
distancia) y la realización de cirugías completas con intención curativa en casos 
inicialmente no resecables o dudosos. Para ello es fundamental una 
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estadificación correcta preoperatoria que incluya la realización de Tomografia 
Axial Computerizada (TAC) torácica-abdominal y pélvica y una Ecoendoscopia 
que permita definir con exactitud la profundidad de la infiltración tumoral de la 
pared gástrica y la afectación o no de los ganglios linfáticos locoregionales. 
Se han publicado múltiples estudios en fase II no randomizados de 
quimioterapia neoadyuvante en pacientes con cáncer gástrico operable, no 
evidenciándose un aumento en la morbimortalidad perioperatoria y lográndose 
tasas de resecciones R0 entre el 72% y el 87% (Leichman L 1992, Ajani JA 
1993). Más recientemente se han presentado los resultados de cuatro estudios 
randomizados en este grupo de pacientes operables. Los dos primeros 
emplean tratamientos quimioterápicos obsoletos y sus resultados no son 
considerados actualmente aplicables. En los últimos 4 años, dos estudios con 
esquemas terapéuticos más modernos han sido presentados y sus resultados 
coinciden en mostrar el beneficio en la supervivencia global del tratamiento 
quimioterápico preoperatorio. En 2006 fue publicado el ensayo MAGIC 
(Cunningham D 2006) en el cual pacientes con adenocarcinoma gástrico o del 
tercio inferior esofágico operables eran aleatoriamente divididos entre ser 
intervenidos quirúrgicamente de entrada o recibir 3 ciclos de quimioterapia 
preoperatoria con Epirrubicina, Cisplatino y 5-Fu seguido de cirugía y 3 ciclos 
más del mismo esquema quimioterápico administrados postoperatoriamente. A 
pesar de que sólo un 42 % de los pacientes lograron recibir todo el tratamiento 
propuesto inicialmente y sólo el 86% de los pacientes que completaron la 
quimioterapia preoperatoria fueron capaces de completar asimismo el 
tratamiento postquirúrgico; el grupo asignado a recibir quimioterapia 
neoadyuvante logró un incremento clínica y estadísticamente significativo tanto 
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en términos de supervivencia global (porcentaje de vivos a los 5 años 36% vs 
23% HR0.75 IC 95%0.6 - 0.9 p=0.009) como de supervivencia libre de 
enfermedad (HR 0.66 IC 95% 0.53 – 0.81 p=0.001). Asimismo la tasa de 
resecciones consideradas curativas (R0) fueron superiores en el grupo que 
recibió tratamiento preoperatorio (79.3% vs 70% p=0.03), sin evidenciarse 
ningún incremento en la morbimortalidad perioperatoria. Al año siguiente el 
grupo francés (Boige V 2007) presentó sus resultados con un estudio 
randomizado en el que los pacientes recibían 3 ciclos de Cisplatino y 5-Fu de 
manera preoperatoria frente a tratamiento quirúrgico solamente. Al igual que en 
el estudio MAGIC, la administración de quimioterapia preoperatoria logró un 
aumento significativo en la supervivencia global de los pacientes; 
(Supervivientes a los 5 años 38% vs 24%, HR 0.69 IC95% 0.5 – 0.95 p 0.02). 
En los casos de adenocarcinomas gástricos irresecables de inicio (localmente 
avanzados), la administración de quimioterapia neoadyuvante logra tasas de 
resecabilidad entre el 40% y el 78% de acuerdo a lo publicado en múltiples 
ensayos no randomizados en fase II. Las diferencias en los esquemas 
terapéuticos administrados y en los medios diagnósticos empleados para 
considerar los casos como irresecables hacen imposible elaborar una 
conclusión válida de estos estudios. Dos pequeños ensayos randomizados (53 
y 55 pacientes cada uno) (Kang YK 1996, Yonemura Y 1993) muestran 
resultados contradictorios en lo referente al impacto en la supervivencia del 
tratamiento neoadyuvante del cáncer gástrico localmente avanzado.  
En el momento actual, y hasta la publicación de los estudios en marcha que 
incluyen nuevos agentes quimioterápicos (Taxanos, Irinotecan) o fármacos 
dirigidos frente a dianas moleculares específicas (Trastuzumab, Bevacizumab, 
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Cetuximab); el tratamiento perioperatorio con ECF (Epirrubicina, Cisplatino, 5-
Fu) debe considerarse la mejor opción de tratamiento en pacientes con cáncer 
gástrico operable y sin contraindicaciones para la administración del mismo  
TRATAMIENTO ADYUVANTE 
TRATAMIENTO QUIMIOTERÁPICO ADYUVANTE 
La necesidad de un tratamiento sistémico postoperatorio viene fundamentada 
en la estrecha relación entre la supervivencia de los pacientes y su estadio al 
diagnóstico. Mientras los pacientes con Cáncer Gástrico Precoz presentan 
tasas de curación del 80% sólo con tratamiento quirúrgico, los pacientes con 
tumores T3 N0 (estadio II) tienen una supervivencia inferior al 50% a los 5 años 
del diagnóstico y los casos de curación en pacientes con invasión ganglionar 
inicial son casi anecdóticos. Este pronóstico infausto hace obligada la 
búsqueda de algún tratamiento postoperatorio que mejore los resultados de la 
cirugía. 
Durante las décadas de los años 80 y 90 en el pasado siglo XX se llevaron a 
cabo multitud de estudio clínicos usando diferentes fármacos y diferentes 
esquemas terapéuticos como por ejemplo Tiotepa, 5 Fluorodesoxiuridina, 
regímenes de combinación de 5-Fu y Nitrosureas, 5-Fu / Mitomicina C o 5-Fu y 
Antraciclinas. Los resultados de estos tratamientos fueron decepcionantes y 
solo en algunos de ellos se logro demostrar cierto beneficio en la supervivencia 
de los pacientes que recibían tratamiento postoperatorio (Imanaga H 1977, 
Grau JJ 1998, Neri B 1996). De cualquier manera el pequeño tamaño muestral 
de estos ensayos no permite considerar estos resultados como sólidos o 
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definitivos. Más recientemente, en el año 2007, se publicaron los resultados de 
2 estudios italianos con resultados positivos pero sin alcanzar la significación 
estadística necesaria. En el primero de ellos (De Vita F 2007) los pacientes 
fueron randomizados a recibir únicamente tratamiento quirúrgico o bien 
tratamiento quirúrgico seguido de quimioterapia adyuvante con Epirrubicina, 
Leucovorin, 5-Fu y Etopósido. La supervivencia global a los 5 años fue del 48% 
en la rama de tratamiento adyuvante frente al 43.5% en la rama de tratamiento 
exclusivamente quirúrgico. A pesar de ello este incremento en la supervivencia 
del 4.5% no fue estadísticamente significativo (p=0.610). En el segundo estudio 
publicado ese mismo año, el Grupo Italiano para el Estudio del Cancer del 
Tracto Digestivo (GISCAD) (Constanzo F 2008) presentó los resultados de un 
ensayo clínico en el que los pacientes, tras la cirugía inicial con intención 
curativa, eran aleatorizados a recibir un régimen de quimioterapia intensivo 
(PELF semanal, Cisplatino, epirrubicina, leucovorin y 5-Fu) ó 5-Fu/Leucovorin. 
En este caso todos los pacientes recibían algún tipo de tratamiento 
postoperatorio. Se incluyeron 400 pacientes y la supervivencia global a los 5 
años fue del 52% en la rama de tratamiento intensivo frente al 50% del grupo 
que recibía 5-Fu/Leucovorin; diferencia no estadísticamente significativa. Es de 
destacar que sólo un 9.4% de los pacientes que recibieron tratamiento 
intensivo (PELF semanal) y un 43%de los que recibien 5-Fu/Leucovorin fueron 
capaces de completar el tratamiento programado inicialmente, confirmando los 
datos obtenidos en estudio anteriores con respecto al pobre cumplimiento 
terapéutico de estos esquemas postoperatorios. Por ello la tasa alta de 
supervivientes a los 5 años en ambos grupos (50%) parece deberse al elevado 
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porcentaje de resecciones con linfadenectomías D1 o D2 (más del 75% de los 
pacientes).  
Otros estudios europeos han buscado incorporar el Cisplatino a regímenes 
basados en 5 Fluorouracilo dentro de ensayos fase III. Entre estos podemos 
destacar el estudio del grupo francés (Bouché O 2005) que incluyó 260 
pacientes randomizados a recibir o no cisplatino y 5-Fu tras la cirugía. Tras un 
seguimiento medio de más de 7 años no se demostró ningún beneficio con el 
empleo de quimioterapia adyuvante. Asimismo Bajetta y cols (Bajetta E 2002) 
publicaron los resultados del grupo italiano que empleaba como esquema 
adyuvante un esquema mixto consistente en 2 ciclos de EAP (Etopósido, 
Cisplatino y Doxorrubicina) seguido de 2 ciclos de 5-Fu y Leucovorin. A pesar 
del resultado globalmente negativo del estudio, se pudo apreciar cierto 
beneficio en términos de supervivencia en aquellos pacientes con más de 6 
ganglios infiltrados en el examen patológico de la pieza quirúrgica. 
Al contrario de lo ocurrido con los estudios europeos de quimioterapia 
adyuvante tras cirugía del cáncer gástrico, un estudio japonés (Sakumaroto S 
2007) ha logrado un impacto positivo en la supervivencia con el uso de un 
derivado fluoropirimidínico de 4ª generación: S-1. Tras demostrar su actividad 
antitumoral en los casos de cáncer gástrico avanzado, se llevó a cabo un 
ensayo clínico incluyendo 1059 pacientes sometidos a cirugía con intención 
curativa y linfadenectomía D2. Los participantes fueron randomizados a cirugía 
sola versus cirugía seguida de S-1 en monoterapia durante 1 año. Los datos 
finales mostraron un incremento estadísticamente significativo en la 
supervivencia global a los 3 años a favor del grupo que recibía S-1 (80.1% vs 
70.1%, HR0.69 IC95% 0.52-0.87, p=0.003). Además el cumplimiento 
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terapéutico (65.8%) fue notablemente superior a lo publicado en anteriores 
estudios, por lo que los autores recomiendan el empleo de S-1 como terapia 
adyuvante tras resección curativa de una neoplasia gástrica mediante 
linfadenectomía D2. Este esquema terapéutico es de hecho el estándar actual 
de tratamiento en el país nipón. 
Ante la falta de estudios randomizados concluyentes del uso de quimioterapia 
adyuvante en cáncer gástrico, se han publicado 6 metaanalisis (Hermans J 
1993, Earle CC 1999, Mari E 2000, Panzini I 2002, Hu JK 2002, Janunger KG 
2002) que incluyen la mayoría de los estudios realizados. En 5 de estos 
trabajos se demuestra un efecto positivo del tratamiento quimioterápico 
adyuvante con un modesto pero estadísticamente significativo beneficio en la 
supervivencia de aquellos pacientes que reciben tratamiento postoperatorio. 
Asimismo este beneficio parece ser mayor, pero no exclusivo, en los pacientes 
con afectación ganglionar tumoral en la pieza quirúrgica. 
TRATAMIENTO QUIMIORADIOTERÁPICO ADYUVANTE 
Dos estudios randomizados de radioterapia adyuvante han sido publicados 
hasta la fecha y ambos con resultados negativos (Halissey MT 1994, Krämling 
HJ 1996). Esta falta de eficacia se ha tratado de mejorar con el empleo de 
tratamientos postoperatorios que incluyan quimioterapia y radioterapia 
administradas de manera concomitante. Dos estudios iniciales (Dent DM 1979, 
Moertel CG 1984) demostraron un beneficio en la supervivencia de los 
pacientes aunque el número pequeño de pacientes incluidos en los mismos 
limita la interpretación positiva de estos resultados. 
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En el año 2001 el Southwest Oncology Group (SWOG) publicó los resultados 
de su estudio INT 1116 (McDonald JS 2001). En este ensayo clínico 556 
pacientes sometidos a una resección potencialmente curativa de su neoplasia 
gástrica eran randomizados a seguimiento exhaustivo frente a tratamiento 
quimioradioterápico adyuvante basado en 5-Fu y hasta alcanzar una dosis 
radioterápica total de 45Gy. Tras un seguimiento medio de 5 años el grupo que 
recibió tratamiento quimioradioterápico adyuvante logró un aumento de la 
supervivencia global a los 5 años del 11.6% (40% vs 28.4% p=0.001), así como 
un incremento en la supervivencia libre de recaída en el mismo periodo (25% 
vs 31% p=0.001). Estos resultados llevan a los autores a concluir que el 
tratamiento quimioradioterápico concomitante postoperatorio debe 
considerarse, y así lo es en los EUU, el tratamiento estándar en los pacientes 
intervenidos con intención curativa por un cáncer gástrico. Aunque la discusión 
de este trabajo en extenso no es objetivo de esta tesis, debemos destacar que 
diversos problemas metodológicos han llevado a cuestionar en Europa y Asia 
la validez de estas conclusiones. Entre ellos los más discutidos son el escaso 
número de pacientes que fueron sometidos a gastrectomía con una 
linfadenectomía adecuada (el 54% de los pacientes fueron sometidos a 
Gastrectomía sin linfadenectomía, es decir D0); así como el hecho de que el 
beneficio parece lograrse por una disminución de las recidivas locoregionales 
por cuanto las recaídas a distancia son idénticas entre los 2 grupos del estudio. 
Más recientemente, en 2005, Kim y cols (Kim S 2005) presentaron los 
resultados de un estudio retrospectivo que incluía 544 pacientes tratados 
mediante linfadenectomía D2 seguida de quimioradioterapia con 5-Fu y 
Leucovorin en el periodo 1995 – 2001. Los resultados de este grupo se 
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comparaban con los de 446 pacientes tratados sólo con cirugía en el mismo 
periodo. La administración de tratamiento quimioradioterápico adyuvante 
demostró lograr un aumento en la supervivencia global (mediana SG 95.3 
meses vs 62.6 meses p=0.02), asi como en la supervivencia libre de 
enfermedad (75.6 meses vs 52.7 meses p=0.016) en pacientes sometidos a 
una cirugía apropiada (gastrectomía con linfadenectomía D2). 
TRATAMIENTO QUIMIOTERÁPICO DE LA ENFERMEDAD 
AVANZADA O METASTÁSICA 
El tratamiento quimioterápico de los carcinomas gástricos metastásicos debe 
considerarse aun hoy en día como un tratamiento paliativo. A pesar de los 
diferentes esquemas terapéuticos empleados en los ensayos llevados a cabo 
en los últimos 30 años la supervivencia global de los pacientes sigue siendo 
pobre, por lo cual la búsqueda de un tratamiento eficaz sigue siendo una línea 
prioritaria de investigación en esta neoplasia. En la tabla 5 se muestra un 
resumen de los fármacos más empleados y su tasa de actividad antitumoral 
cuando han sido empleados en monoterapia para el tratamiento del cáncer 
gástrico avanzado. 
Tabla 5. Actividad de los citostaticos empleados en monoterapia en cancer gástrico  
Agente % Respuestas  Agente % Respuestas 
5-Fu 20  Docetaxel 15,9 
5-Fu/Leucovorin 33,3  Paclitaxel 20 
Doxorrubicina 17  Capecitabina 19.4 
Mitomicina C 30  UFT 27 
Cisplatino 25  S-1 49 
Irinotecan 23,3  Topotecan 10 
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Durante la década de 1970 numerosos ensayos clínicos trataron de mejorar la 
eficacia de la monoterapia mediante el empleo de esquemas que combinaban 
2 (dobletes) o 3 (tripletes) agentes quimioterápicos simultáneamente. De estos 
estudios preliminares, se pudieron obtener varias conclusiones clínicamente 
significativas: el empleo de Nitrosureas (MeCCNU o BCNU) no mejoraba los 
resultados de la aplicación de 5-Fu en monoterapia; la tasa de respuestas de 
los esquemas de combinación era superior a la obtenida con los fármacos en 
monoterapia y el esquema FAM (5-Fu, Adriamicina y Mitomicina C) mostró 
mejores resultados que las combinaciones AM (Adriamicina, Mitomicina C), 
FAMe (5-Fu, Adriamicina, MeCCNU) o FMe (5-Fu, MeCCNU) siendo 
considerado en aquel momento el esquema standard de tratamiento (Levi JA 
1986, Schnitzler G 1986, Douglass Ho 1984). 
En los años 80 del pasado siglo se desarrollaron los que fueron denominados 
regímenes quimioterápicos de 2ª generación. Entre estos nuevos esquemas la 
combinación FAMTX (5-Fu, Adriamicina y Metrotexate a altas dosis) demostró 
su superioridad frente al estándar FAM. Este esquema logró demostrar en un 
ensayo ramdomizado que incluyó 213 pacientes, una mejora significativa en la 
tasa de respuestas (41% vs 9%) así como en la supervivencia gobal (mediana 
de 42 semanas vs 29 semanas del esquema FAM), sin aumentar la toxicidad ni 
la mortalidad del tratamiento (Wils JA 1991). Otros esquemas de 2ª generación 
que demostraron su eficacia fueron el esquema ELF (5-Fu, Leucovorin y 
Etopósido), PELF (Cisplatino, 5-Fu, Leucovorin y Etopósido), PF (Cisplatino, 5-
Fu) y ECF (Epirrubicina, Cisplatino, 5-Fu) (Wilke H 1990, Findlay M 1994), 
siendo la mielosupresión severa uno de los principales efectos tóxicos 
comunes a todos estos esquemas. 
  
71 INTRODUCCIÓN 
Esquemas Basados en Cisplatino. De manera progresiva se han ido 
desarrollando esquemas de quimioterapia de 2ª línea basados en 
combinaciones de diversos citostáticos con cisplatino, siendo el primero de los 
aplicados la combinación de Etoposido, Doxorrubicina y Cisplatino (EAP). Este 
esquema se comparó en un ensayo randomizado frente a FAMTX (Kelsen D 
1992) no siendo superior en términos de eficacia y sí más tóxico (mortalidad 
13% vs 0% del FAMTX), por lo cual el estudio fue cerrado y este esquema 
desechado. Por el contrario la administración de Cisplatino en combinación con 
5-Fu (PF) demostró una mayor actividad antitumoral (51% respuestas objetivas 
frente a 26%) asi como un incremento significativo en la mediana de 
supervivencia libre de progresión tumoral cuando este doblete se comparó de 
manera aleatorizada con el esquema sin platino FAMTX (Kim NK 1993). De 
manera confirmatoria en la década de 1990 la Organización Europea para la 
Investigación y el Tratamiento el Cáncer (EORTC) llevó a cabo un ensayo fase 
III comparando la combinación PF frente a ELF y frente al esquema 
considerado estándar en ese momento FAMTX (Vanhoefer U 2000). Los tres 
esquemas lograron una supervivencia similar (7.2 meses PF y ELF, 6.7 meses 
FAMTX) con toxicidades hematológicas y extrahematológicas aceptables. A 
pesar de ello la eficacia de estos esquemas fue considerada subóptima (Tasa 
de respuestas 9%ELF, 12% PF, 9% FAMTX); por lo cual se han seguido 
desarrollando esquemas basados en cisplatino que mejorasen estos 
resultados.  
En 1997 se publicaron los resultados del esquema desarrollado en el Royal 
Marsden Hospital con la triple combinación de Epirrubicina, Cisplatino y 5-Fu 
(ECF). Este triplete se comparó frente a FAMTX en un ensayo randomizado 
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que incluyó 260 pacientes (Webb A 1997). La combinación ECF logró una 
mayor tasa de respuestas objetivas (45% frente a 21% p 0.0002), una mejor 
supervivencia global (8.9 meses vs 5.7 meses p 0.0009) así como una mayor 
supervivencia libre de progresión tumoral (7.4 meses vs 3.4 meses p0.00006). 
Un análisis posterior de los resultados obtenidos en este estudio confirmó el 
beneficio demostrado en términos de supervivencia y es por ello que ha sido 
considerado el esquema de tratamiento estándar en cáncer gástrico avanzado 
en muchos países europeos hasta la década actual (Waters JS 1999). 
Este esquema ECF fue la rama de tratamiento estándar utilizada para el 
ensayo REAL 2 recientemente publicado (Cunningham D 2008). Este es un 
estudio fase III randomizado con un diseño factorial 2x2 en el cual se 
distribuyeron los pacientes entre 4 grupos de tratamiento: ECF, EOF 
(epirrubicina, Oxaliplatino, 5-Fu), EOX (Epirrubicina, Oxaliplatino, capecitabina) 
o ECX (Epirrubicina, cisplatino, Capecitabina). El estudio fue diseñado para 
demostrar la no inferioridad de Capecitabina frente a 5-Fu y de Oxaliplatino 
frente a Cisplatino cuando se utilizan para el tratamiento del cáncer gástrico 
avanzado en un esquema con 3 fármacos. Tras la inclusión de más de 1000 
pacientes los resultados mostraron la no inferioridad de Capecitabina frente a 
5-Fu y de Oxaliplatino frente a Cisplatino. No se demostraron diferencias 
significativas en la tasa de respuestas entre los 4 esquemas empleados (47.9% 
EOX, 46.4% EOF, 42.4% ECX y 40.7% ECF); aunque sí una diferencia 
estadísticamente significativa a favor de EOX comparado con ECF en términos 
de supervivencia global (mediana 11.2 meses EOX vs 9.9 meses ECF p 0.02). 
Este ensayo junto al publicado por Kang y cols (Kang YK 2009) demostró la 
  
73 INTRODUCCIÓN 
equivalencia de 5-Fu y Capecitabina cuando se administran en combinación 
con derivados del platino. 
Esquemas Basados en Taxanos. La introducción de los nuevos taxanos en la 
década de los años 90 llevó a su estudio como fármacos activos en cáncer 
gástrico, especialmente tras demostrar el Paclitaxel unas tasas de respuesta 
entre el 22% y el 51% en diversos ensayos fase II (Kollmannsberger C 2000, 
Gadgeel SM 2003). Del mismo modo los dobletes o tripletes de fármacos 
conteniendo Docetaxel lograron tasas de respuesta del 33-55% con medianas 
de supervivencia de 9-10 meses (Ajani JA 2005, Thuss-Patience PC 2005). 
Entre los taxanos sólo Docetaxel ha sido evaluado en el contexto de un ensayo 
clínico randomizado fase III. Este fue el ensayo V-325 (Ajani JA 2007a) 
recientemente publicado y en el cual 445 pacientes fueron randomizados a 
recibir Docetaxel, Cisplatino y 5-Fu (DCF) vs Cisplatino y 5-Fu (CF). La adición 
de Docetaxel al esquema standard CF logró una mejoría estadísticamente 
significativa en la supervivencia global de los pacientes (9.2 meses vs 8.6 
meses p=0.02), así como en el intervalo libre de progresión (5.6 meses vs 37 
meses p <0.001) y en la tasa de respuestas objetivas (37% vs 25% con CF p 
0.01). Asimismo, el esquema DCF mostró una mejoría en la calidad de vida de 
los pacientes a pesar de resultar un esquema notablemente más tóxico 
(toxicidades grado III-IV 69% de los pacientes, neutropenia febril 29%) (Ajani 
JA 2007b). 
Este triplete (DCF) ha sido también comparado con el esquema de 3 fármacos 
ECF y con el doblete DC (Docetaxel, platino) en un ensayo multicéntrico 
randomizado (Roth AD 2007). Entre los 120 pacientes randomizados se logró 
una tasa de respuestas del 25% para ECF, 18.5% para DC y 36.6% para el 
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triplete DCF. La mediana de supervivencia fue favorable a los esquemas 
conteniendo Docetaxel (8.3 meses ECF, 11.0 DC y 10.4 meses DCF) de 
manera estadísticamente significativa pero, al contrario de lo demostrado en el 
ensayo V-325, la calidad de vida fue superior en el esquema sin taxanos (ECF). 
Esto revela la importancia fundamental de la selección de los pacientes y del 
manejo de la toxicidad de los esquemas empleados a la hora de lograr 
diferencias en términos de beneficio clínico. 
El más recientemente publicado Meta-análisis del tratamiento quimioterápico 
del cáncer gástrico avanzado ha sido llevado a cabo por Wagner y cols 
(Wagner AD 2006). Aunque su análisis no es completo por cuanto no incluye 
los estudios con esquemas que incluyen taxanos las conclusiones principales 
de éste meta-análisis se resumen en: 
 Los esquemas de combinación de fármacos son superiores en términos 
de supervivencia a los tratamiento en monoterapia (HR 0.83 IC95% 
0.74-0.93) 
 Los esquemas de 3 fármacos incluyendo antraciclinas, 5-Fu y cisplatino 
consiguen un incremento estadísticamente significativo en la 
supervivencia de los pacientes (HR 0.77 IC95% 0.62 – 0.91) frente a los 
esquemas de Cisplatino y 5-Fu sin antraciclinas. Este beneficio es 
similar si se comparan esquemas con 5-Fu, antraciclinas y Cisplatino 
frente a los esquemas sin Cisplatino (HR 0.83 IC95% 0.79 – 0.91). 
 El incremento de mortalidad en los esquemas de 3 fármacos que 
incluyen 5-Fu parece relacionado con la administración de este fármaco 
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en bolo intravenoso, siendo menos tóxica su administración en infusión 
continua como se contempla en el esquema ECF. 
 Los esquemas basados en Irinotecan no han demostrado un beneficio 
significativo frente a los esquemas sin este fármaco, no habiendo sido 
además nunca comparados frente a tripletes como ECF. 
 
En el momento actual se deben considerar los esquemas de 3 fármacos 
(tripletes) como tratamiento estándar de 1ª línea en los pacientes con cáncer 
gástrico avanzado. La base de estos esquemas debe ser la combinación de 
cisplatino y 5-Fu, pudiendo sustituirse el cisplatino por Oxaliplatino y el 5-Fu en 
infusión continua por Capecitabina. La elección de taxanos o antraciclinas 
como tercer componente del esquema debe basarse en una cuidadosa 
selección del paciente y un adecuado tratamiento de soporte ante la mayor 
toxicidad severa de los esquemas que incluyen docetaxel.  
 
Cuando los pacientes recidivan o la enfermedad progresa tras un tratamiento 
quimioterápico de 1ª línea el pronóstico de los pacientes es ominoso. La 
mayoría de los fármacos testados en 2ª línea han logrado resultados discretos 
con tasas de respuesta en torno al 10% y medianas de tiempo hasta progresión 
entre 2 y 5 meses y supervivencia global entre los 5 y 8 meses. Los esquemas 
con resultados más prometedores son los basados en taxanos y/o Irinotecan, 
no pudiéndose considerar en el momento actual ningún esquema como 
estándar de tratamiento (Polyzos A 2006, Kodera Y 2007, Guiliani F 2005, 
Wilson D 2005).  
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MOLÉCULAS NUEVAS DIRIGIDAS FRENTE A DIANAS 
MOLECULARES EN EL TRATAMIENTO DEL CÁNCER GÁSTRICO 
La mejoría escasa de los resultados terapéuticos obtenida con la incorporación 
de esquemas de poliquimioterapia en el manejo de los tumores gástricos 
avanzados, unida a la notable toxicidad de estos tratamientos, ha llevado al 
estudio y desarrollo de nuevos fármacos dirigidos contra dianas moleculares 
implicadas en la modulación de mecanismos de transducción de señales 
intracelulares. Entre los numerosos fármacos desarrollados en ensayos clínicos 
se encuentran inhibidores de la angiogénesis, agentes frente al receptor del 
factor de crecimiento epidérmico (EGFR), inhibidores del ciclo celular, de las 
metaloproteinasas de la matriz extracelular (MMPs) o del proteosoma; tal y 




Tabla 6. Nuevas moléculas dirigidas frente a dianas específicas en cáncer gástrico 
Diana Agente Descripción Fase  
Angiogenesis 
Bevacizumab Anticuerpo monoclonal humanizado anti-VEGF III 
Sunitinib Molécula frente a VEGFRs, PDGFR-β, and c-Kit I-II 
Sorafenib Molécula frente a RAF, VEGFRs, PDGFR-β I–II 
EGFR/HER-2 
Cetuximab Ac Monoclonal quimérico anti-EGFR III 
Matuzumab Ac monoclonal humanizado anti-EGFR I 
Panitumumab Ac Monoclonal humano anti-EGFR II 
Gefitinib Inhibidor de Tyrosine kinasa asociada a EGFR II 
Erlotinib Inhibidor de Tyrosine kinasa asociada a EGFR II 
Trastuzumab Ac Monoclonal antii-HER-2 III 
Lapatinib Molécula pequeña inhibidora de EGFR y HER-2 III 
Ciclo celular Flavopiridol Paninhibidor de CDKs I–II 
MMP Marimastat Inhibidor de MMPs III 
Proteosoma Bortezomib Molécula inhibidora del proteosoma II 
 
INHIBIDORES DE LA ANGIOGÉNESIS. La formación de neovasos o 
angiogénesis tumoral tiene un papel central en el proceso de crecimiento 
tumoral y en la aparición de metástasis a distancia. El Factor de Crecimiento 
Vascular Endotelial (VEGF-A) es un regulador crítico de los mecanismos de 
angiogénesis que está habitualmente sobreexpresado en neoplasias humanas 
incluido el cáncer gástrico. Su expresión se ha correlacionado con un estadio 
tumoral más avanzado y un riesgo mayor de progresión en pacientes con 
cáncer gástrico (Feng CW 2002, Maeda K 1996). Entre los fármacos 
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desarrollados específicamente frente al VEGF destacan los anticuerpos 
monoclonales anti-VEGF (Anti-VEGF MoAbs) y las pequeñas moléculas 
inhibidoras de la actividad tirosina kinasa del receptor del VEGF (VEGFR-TKIs). 
Entre los primeros el Bevacizumab es el más estudiado en esquemas de 
poliquimioterapia. Dos estudios fase II (Shah MA  2006, Kelsen D 2009) 
evaluaron la combinación de este Anticuerpo con Irinotecan y Cisplatino o un 
triplete de Docetaxel, Cisplatino y 5-Fu a dosis reducidas. A pesar de ser 
ensayos de tamaño muestral limitado (47 y 36 pacientes incluidos 
respectivamente) la tasa de respuestas objetivas logradas fue del 65% en 
ambos estudios, reflejando un beneficio potencial de la adición de este nuevo 
agente biológico a los esquemas clásicos de quimioterapia antineoplásica. El 
principal inconveniente de estos estudios fue la alta tasa de complicaciones 
vasculares que presentaron los pacientes (25% trombosis venosas profundas o 
tromboembolismos pulmonares, 4% hemorragias). Otros esquemas estudiados 
en ensayos preliminares incluyen la combinación de Bevacizumab con 
Docetaxel semanal o de Bevacizumab con Capecitabina y Mitomicina C 
(Enzinger PC 2006, Peinert S 2006). El verdadero papel de este AntiVEGF en 
el tratamiento del cáncer gástrico lo determinarán los ensayos fase III 
randomizados en marcha que estudian su utilidad en cáncer gástrico 
metastásico (AVAGAST) y en el tratamiento neoadyuvante del cáncer 
potencialmente resecable (MAGIC-B). 
Una estrategia diferente es el empleo de pequeñas moléculas dirigidas frente a 
la porción intracelular y metabólicamente activa del Receptor de Factor de 
Crecimiento Vascular Endotelial (VEGFR). Esta porción intracelular posee una 
actividad enzimática de carácter tirosina Kinasa que se activa tras la unión del 
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ligando (VEGF) al receptor y es la responsable de la transducción de la señal a 
los siguientes efectores de la vía de activación relacionada con este receptor. 
Entre las pequeñas moléculas estudiadas se encuentran el Sorafenib, el 
Sunitinib y el Vandetanib. Todos ellos se hallan en las fases preliminares, fases 
I-II, de su desarrollo en combinación con quimioterapia habiendo demostrado 
únicamente Sunitinib cierta eficacia clínica en un ensayo como agente único en 
cáncer gástrico avanzado (Bang Y 2007). 
INHIBIDORES DEL RECEPTOR DEL FACTOR DE CRECIMIENTO 
EPIDÉRMICO (EGFR). La vía de señales relacionada con el EGFR está 
presente y activada en numerosas neoplasias epiteliales y entre ellas el cáncer 
gástrico. Su activación conlleva un incremento en la proliferación celular, en la 
capacidad de invasión y metástasis de la célula así como una mayor 
angiogénesis mediada por un incremento en la producción de VEGF tumoral. 
Frente al EGFR se están desarrollando esquemas de tratamiento que emplean 
tanto Anticuerpos monoclonales frente a la porción extracelular del receptor 
como moléculas que se unen de manera competitiva a la parte intracelular y 
metabólicamente activa del receptor, impidiendo de este modo la trasmisión de 
la activación a los efectores situados por debajo en la vía de señalización de 
EGFR. 
Entre los anticuerpos monoclonales en desarrollo se encuentran Cetuximab, 
Panitumumab y Matuzumab. El Cetuximab es un anticuerpo monoclonal 
quimérico (humano-murino) de tipo Ig G1 (Grünwald V 2003) cuya actividad se 
ha testado en tres ensayos fase II en combinación con FOLFIRI (Irinotecan y 5-
Fu) (Pinto C 2007), FUFOX (Oxaliplatino y 5-Fu) (Lordick F 2007) o TC 
(Docetaxel, cisplatino) (Pinto C 2008). En estos estudios la tasa de respuestas 
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se encuentra entre el 45% y el 65%, con medianas de supervivencia de 12 
meses; ligeramente superiores a lo conseguido únicamente con quimioterapia. 
De manera interesante el estudio de biomarcadores en uno de estos ensayos 
demostró cómo la actividad de este anticuerpo frente al tumor no se relaciona 
con la existencia de mutaciones en K-Ras ni con la amplificación o no del gen 
del EGFR. Por el contrario la tasa de respuesta fue del 100% en aquellos casos 
que mostraban sobreexpresión del receptor determinada por 
inmunohistoquímica junto con niveles bajos de los ligandos EGF y TGFα del 
mismo (Han SW 2009). 
De manera concomitante se están llevando a cabo ensayos clínicos precoces 
Fase I-II con Panitumumab (Lordick F 2008), anticuerpo monoclonal humano 
tipo IgG2 frente a EGFR, y con Matuzumab (Trarbach T 2005), anticuerpo 
humanizado frente al mismo receptor. Ambos fármacos se estudian en 
combinación con esquemas de quimioterapia con una conocida actividad en 
cáncer gástrico (EOX, ECX). Los resultados de estos estudios y del ensayo 
Fase III EXPAND, que estudia de manera prospectiva y randomizada el posible 
beneficio de añadir Cetuximab a una combinación de cisplatino y capecitabina, 
determinarán de manera más clara el papel de las terapias dirigidas frente al 
EGFR en esta neoplasia. 
Las moléculas pequeñas dirigidas frente a la porción intracelular del EGFR no 
han demostrado poseer actividad significativa en cáncer gástrico cuando se 
han estudiado en monoterapia. Los resultados tanto con Erlotinib como con 
Gefitinib han sido decepcionantes (Dragovich T 2006, Ferry DR 2007), no 
evidenciándose respuestas objetivas entre los pacientes incluidos en los 
estudios. La explicación a esta falta de actividad es motivo de investigación en 
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el momento actual. El estudio farmacocinético realizado en el ensayo con 
Gefitinib mostró que el fármaco alcanzaba el tumor a concentraciones 
suficientes para inhibir EGFR pero la subsiguiente fosforilación de MAPK y Akt 
(pasos inmediatamente siguientes en la cascada de actividad desencadenada 
por la activación de EGFR) no era significativamente inhibida por el fármaco 
(Rojo F 2006). 
INHIBIDORES DEL CICLO CELULAR. Las ciclinas dependientes de Kinasas 
(CDKs) son necesarias para la progresión de la célula a través de las distintas 
fases del ciclo celular. El Flavopiridol en un inhibidor de CDKs que produce una 
detención del ciclo celular en las interfases G1–S y G2–M. En un ensayo Fase I 
con este fármaco (Thomas JP 2002) se determino la máxima dosis tolerable 
(40 mgrs/m2/24 hs) y se observó una remisión completa en un paciente con 
cáncer gástrico avanzado. Esta actividad no se confirmó en un fase II con 
Flavopiridol como agente único, resultando ser un fármaco notablemente más 
tóxico de lo esperado (Schwartz GK 2001). Posteriormente se han llevado a 
cabo estudios fase I en combinación con Irinotecan y cisplatino o taxanos con 
desigual resultado. 
INHIBIDORES DE LAS METALOPROTEINASAS DE LA MATRIZ 
EXTRACELULAR (MMPS). Las MMPs son proteasas zinc dependientes que 
degradan las proteínas del tejido conectivo y están implicadas en fenómenos 
de proliferacion celular tumoral, diferenciación, angiogénesis y apoptosis 
(Nomura H 1995). MMP-2 está sobreexpresada en cáncer gástrico y se ha 
relacionado con un mayor riesgo de progresión tumoral y de metástasis 
ganglionares (Möning SP 2001). Marimastat es un fármaco oral con actividad 
como inhibidor de MMPs. Un único ensayo realizado en cáncer gástrico 
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avanzado no logró demostrar actividad antitumoral significativa cuando se 
administró como monoterapia. Un estudio randomizado posterior en el cual se 
administraba como terapia de mantenimiento tras quimioterapia sí demostró 
cierto beneficio con respecto al intervalo libre de progresión de enfermedad 
pero sin impacto en la supervivencia global de los pacientes (Bramhall SR 
2002). Estos resultados tan pobres han llevado a su abandono como posible 
agente frente al cáncer gástrico. 
INHIBIDORES DEL PROTEOSOMA. En la patogénesis de diversas 
neoplasias entre las cuales se encuentra el cáncer gástrico se ha implicado la 
activación constitutiva del factor de transcripción nuclear NF-κB. Este puede ser 
inhibido a través de una proteína inhibidora específica (IκB) (Patel NM 2000). 
La activación de NF-κB puede prevenirse mediante la inhibición de la 
degradación de IκB mediada por el proteosoma. Este mecanismo se ha 
mostrado eficaz para aumentar la sensibilidad al tratamiento quimioterápico en 
líneas celulares y modelos animales. Bortezomib en un inhibidor del 
proteosoma que ha demostrado cierta actividad antitumoral en diversos 
tumores entre los cuales están el mieloma múltiple y el cáncer gástrico. En un 
ensayo piloto (Ocean AJ 2007) en pacientes con adenocarcinomas gástricos se 
administró Bortezomib en monoterapia en pacientes tratados previamente con 
quimioterapia o en combinación con Irinotecan en paciente sin tratamiento 
previo. La tasa de respuesta objetivas fue del 9% (monoterapia) y del 44% 
(Bortezomib + Irinotecan). A pesar de estos resultados la supervivencia global y 
libre de progresión de los pacientes fue pobre (1.4 meses, 5.4 meses) y la 
toxicidad severa, siendo un fármaco en estudio en el momento actual 
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únicamente en combinación con 5-Fu y leucovorin dentro de un ensayo fase II 
en pacientes con cáncer gástrico avanzado. 
De todo lo expuesto anteriormente se evidencia una necesidad imperiosa de 
estudios que desarrollen nuevos abordajes terapéuticos en cáncer gástrico 
avanzado. Los resultados obtenidos con quimioterapia citotóxica parecen haber 
alcanzado una meseta y es preciso un conocimiento más profundo de los 
eventos moleculares que caracterizan y condicionan la aparición y progresión 
del cáncer gástrico. Entre estos estudios de oncología traslacional, el papel del 
oncogén HER2 y de los fármacos dirigidos contra el mismo han resultado 
especialmente prometedores como se refleja posteriormente en esta tesis, 




EL ONCOGÉN HER 2/NEU 
ORIGEN Y GENERALIDADES 
El Oncogén HER2/neu, también denominado c-erb-B2, ErbB2 o HER2, fue 
identificado por primera vez como un oncogén activado por una mutación 
puntual en neuroblastomas químicamente inducidos en roedores, motivo por el 
cual se denominó con el sufijo neu (Schechter AL, 1984); identificándose 
posteriormente su sobreexpresión en carcinomas de mama humanos (King Cr 
1985). En los seres humanos el receptor HER2 está presente en tejidos 
normales pero sólo se sobreexpresa o se encuentra amplificado en tejido 
neoplásico, incluyendo un 25-30% de los cánceres de mama en los cuales se 
asocia a un peor pronóstico y un comportamiento clínico más agresivo (Park 
JW, 2000). La amplificación de este gen tiene un papel directo en la 
tumorigénesis mamaria (Hudziac RM, 1987) y ha permitido diseñar terapias 
dirigidas específicamente frente a él tanto en cáncer de mama como en cáncer 
gástrico (Albanell J, 1999). 
ESTRUCTURA Y FUNCION 
El oncogén HER2/neu es uno de los cuatro componentes de la familia de 
receptores transmembrana tipo 1 con actividad tirosina kinasa (Familia Erbb). 
En ella se incluyen junto a HER2/neu (erb-B2): EGFR (Epidermal Growth 
Factor Receptor) o HER1 (erb-B1), HER3 (erb-B39 y Her-4 (erb-B4). El proto-
oncogén HER2/neu está localizado en el cromosoma 17 (Cr17) y codifica una 
proteína transmembrana de 185-kDa. Todos los componentes de la familia 
ErbB presentan una elevada homología entre sí y se componen de tres 
dominios funcionales: un dominio extracelular en el cual se produce la unión del 
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ligando, un segmento dominio transmembrana con conformación de hélice α y 
un dominio intracelular con actividad enzimática tirosina kinasa. A pesar de 
poseer los mismos dominios esenciales, la actividad funcional de cada receptor 
es diferente. EGFR (HER1) y HER4 tienen actividad enzimática tirosina kinasa 
y varios ligandos conocidos con capacidad de unirse a su dominio extracelular 
(Betacelulina o BTC, Heregulina, TGFα, EGF, Heparin-Binding growth factor o 
HB-EGF, Amphirregulina o Neuregulina); por el contrario HER3 puede unirse a 
varios de estos ligandos pero no tiene actividad tirosina kinasa intrínseca 
debido a la sustitución en su estructura de aminoácidos críticos para dicha 
función (Guy PM, 1994) y para HER2 no se han identificado ligandos directos 
pero sí actividad tirosina kinasa en su porción intracelular (Hynes NE 2005; 
Yarden Y 2001; Olayioye MA 2000; Burgess AW 2003).  
De manera genérica la unión del ligando provoca un cambio conformacional en 
el receptor que facilita la formación de homodímeros o heterodímeros entre los 
diversos receptores. Estos dímeros son capaces de desendadenar una serie de 
fosforilaciones en residuos tirosina de moléculas relacionadas con diversas 
vías de señalización intracelular interviniendo de este modo en procesos 
fundamentales de la célula como son la proliferación celular, la regulación de la 




MECANISMOS DE ACTIVACIÓN 
 
La activación de HER2 se lleva a cabo fundamentalmente a través de la 
formación de homodímeros (2 receptores HER2) o heterodímeros 
(HER2/HER3, HER2/HER1, HER2/HER4) tras la unión del ligando a su 
receptor específico. En el caso de los homodímeros de HER2 su formación no 
es inducida por la unión de ningún ligando sino que se han descrito algunos 
mecanismos alternativos de activación de este oncogén. Además de la 
amplificación génica se ha descrito el gen FOXP3, un gen supresor ligado al 
cromosoma X, que mantiene niveles bajos de ErbB2 y su ausencia o mutación 
provoca una elevación de estos niveles (Zuo T, 2007). Independientemente de 
cuál sea el mecanismo causal la sobreexpresión de moléculas de HER 2 en la 
superficie de la célula tumoral facilita la formación de heterodímeros y de 
homodímeros de HER2 de manera espontánea, lo que lleva a la activación de 
las vías de señalización intracelular que describimos a continuación. Asimismo, 
HER2 puede estar activado de manera aberrante por mutaciones espontáneas 
en su secuencia (Cappuzzo F, 2006; Wang SE 2006). 
La formación de dímeros produce la fosforilación cruzada de cada uno de los 2 
componentes del mismo, creando un cambio conformacional que facilita el 
reclutamiento y la unión de los subsiguientes efectores de las vías a activar y la 
transmisión de la señal intracelular (Figura 4). 
Existen dos vías clave de señalización que son activadas por los dímeros HER: 
la vía de las MAPKinasas y la vía del PI3K-Akt. La activación de la vía MAPK 
lleva a un incremento en la trascripción de genes que controlan la proliferación 
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y la migración celular, la diferenciación celular y la angiogénesis a través de un 
incremento en los niveles de expresión de, entre otros, Ciclinas D1 y D2, Myc y 
VEGF-A (Vascular Endotelial Growth Factor-A) (Yarden Y 2001, Olayioye MA 
2000 ). La activación a través de la vía de PI3K-Akt conduce a un incremento 
en la supervivencia celular y aun incremento de las señales antiapoptóticas. De 
las 3 clases conocidas de PI3K, las principales implicadas en la mediación de 
las señales de activación generadas por la activación de HER es la clase 1ª 
(Fruman DA 1998). Esta clase está compuesta por 2 subunidades: una 
reguladora (p85) que resulta crucial para su función y una catalítica (p110). La 
activación de PI3K se produce mediante su unión y fosforilación directa por los 
residuos tirosinakinasa de los dímeros o bien a través de moléculas 
adaptadoras unidas a los dímeros como es el complejo GRB2-Sos-Ras que 
interactúa con la subunidad p85. La activación por fosforilación de PI3K lleva a 
la activación de Akt, familia de moléculas con actividad serina-treonina kinasa 
que mediante sucesivas fosforilaciones en cascada de muchas otras proteínas 
inician un proceso que regula la supervivencia celular, el ciclo celular y la 
supresión de la apoptosis a través de la activación o supresión de, entre otros, 
mTOR, p27, BAD, NK-κB, GSK3β (Cantley LC 2002, Engelman JA 2006, 
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TERAPIAS DIRIGIDAS FRENTE A HER2 
El potencial teórico de HER2 como una diana para el tratamiento antitumoral 
fue comprobado en experimentos que, de manera precoz, mostraron como los 
anticuerpos monoclonales dirigidos frente al dominio extracelular del receptor 
lograban una inhibición del crecimiento de las células de cáncer de mama que 
sobreexpresaban HER2 (Hudziak RM 1989, Baselga J 1998). Posteriormente, 
el empleo de modelos tumorales con ratones modificados genéticamente para 
hacer sus tumores de mama altamente dependiente de las señales activadas a 
través de HER2, demostró como la inactivación de este oncogén lograba la 
regresión tumoral hasta límites clínicamente indetectables (Moody SE 2002, 
Ursini-Siegel J 2007). Este reconocimiento del papel de HER2 como un 
oncogén que regula la evolución del tumor ha llevado al desarrollo de una 
amplia variedad de agentes antitumorales cuyo mecanismo de acción se basa 
en interferir la función de HER2 y detener la señalización intracelular en 
cascada que sigue a la activación del receptor. Los agentes en desarrollo más 





Tabla 7. Agentes dirigidos frente al HER2. 







ERBB2 Suprime la señalización de ErbB2, 
estabiliza ERbB2, marca las 
células para su ataque por el 
sistema inmune. 
Aprobado Ca Mama 
Aprobado Ca Gástrico 
Ca Mama  
Ca Gástrico 
Pertuzumab  ERBB2 Inhibidor de la dimerización, 
marca las células para su ataque 
por el sistema inmune. 
Fase III Ca Mama. 
Fase II Ca Ovario. 
Ninguna 
Trastuzumab-DM1 ERBB2 Administración de un agente 
antimicrotúbulo dirigida frente a 
las células HER2 positivas 
Fase III Ca Mama Ninguna 
Ertumaxomab ERBB2 Afinidad biespecífica que permite 
el reclutamiento de células T 
Fase III Ca Mama Ninguna 
 
Inhibidores de Tirosin-Kinasa (TKI) 
Lapatinib (Tykerb®) ERBB2 TKI Fase III Ca Gástrico 
Fase II Ca Pulmón, CCC 
Fase II Ca Colorectal 








TKI Irreversible Fase II Ca Mama Ninguna 
BIBW-2992 EGFR, 
EBB2 
TKI Irreversible Fase II Ca Mama 
Fase III Ca Pulmón 
Fase II CCC 
Ninguna 
 
Inhibidores de Heat-Shock Protein 
17-AAG HSP90 Reduce la estabilidad de ERBB2, 
detiene la señalización mediada 
por ERBB2 
Fase III MM 
Fase II Ca Mama 
Ninguna 
IPI-504 HSP90 Reduce la estabilidad de ERBB2, 
detiene la señalización mediada 
por ERBB2 
Fase II y III MM 
Fase II Ca Mama, Ca 
Pulmón, Melanoma y 
Ca Ovario. 
Ninguna 
HSP90: Heat-Shock Protein 90, EGFR: Epidermal Growth Factor Receptor. CCC:Cáncer de 




De todos los agentes referidos anteriormente Trastuzumab (Herceptin®, 
Hoffman LaRoche, Basilea, Suiza) es el fármaco mejor conocido y con un 
desarrollo clínico más amplio hasta la fecha. Trastuzumab es un Anticuerpo 
monoclonal recombinante humanizado de la clase IG1 dirigido frente a la 
porción extracelular del HER2, obtenido por la sustitución de todos los 
componentes murinos del anticuerpo Mab4D5 (anticuerpo monoclonal murino 
frente al HER2), excepto la región de unión del antígeno (Eisenhauer EA 2001). 
Dado que es el primer anticuerpo monoclonal desarrollado frente al HER2 sus 
mecanismos de acción son los mejor conocidos y se resumen en: 
 Inducir la citotoxicidad mediada por Anticuerpos (ADCC) al “marcar” la 
célula tumoral HER2 positiva para su ataque posterior por las células 
Natural Killer (NK) (Clynes RA 2000, Gennari R 2004, Musolino A 2008) 
 Impidir la formación de la forma truncada p85HER2 al interferir la acción 
de las metaloproteinas de la Matriz Extracelular sobre la porción 
extracelular del receptor.(Christianson TA 1998, Molina MA 2001) 
 Impedir la dimerización de HER2 y con ello la posterior activación de 
toda la cascada de señales intracelulares que conlleva (Delord JP 2005, 
Longva KE 2005, Cuello M 2001). 
 Inhibir la activación de las rutas dependientes de HER2 impidiendo la 
trascripción de genes implicados en mecanismos de angiogénesis 
tumoral, como por ejemplo la trascripción y posterior aumento de niveles 
de Factor de Crecimiento Vascular Endotelial (VEGF) (Izumi Y 2002). 
 Disminuir la expresión en la superficie celular de HER2 al inducir la 
endocitosis del mismo y su posterior degradación, aunque este 
mecanismo es hoy en día discutido (Baselga 2001, Austin CD 2004). 
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De la misma manera son también más conocidos los posibles mecanismos de 
resistencia a este agente y sirven como base para el desarrollo de nuevas 
estrategias terapéuticas frente al HER2. Entre los mecanismos de resistencia 
descritos se encuentran: 
 Incremento de la señalización intracelular en la ruta activada por HER2 
debido a pérdida de PTEN o aumento en la actividad de AKT (Nagata Y 
2004). 
 Activación alternativa de la señalización intracelular por otros miembros 
de la familia HER (EGFR) o por sobreexpresión de sus ligandos (TGF-β, 
Neuregulina) (Yarden Y 2001, Valabrega G 2005, Diemeier S 2005). 
 Activación de la señalización intracelular por otras rutas mediante 
sobrecruzamiento de las mismas y por sobreexpresión de otros 
receptores como VEGFR (Receptor del VEGF) o IGFR1 (Insulin-like 
Growth Factor Receptor 1). (Lu Y 2001, Nahta R 2005) 
HER2 Y NEOPLASIA DE MAMA 
La amplificación del gen HER2 y/o su sobreexpresión proteica ha sido 
demostrada en un 10-34% de los casos de cáncer de mama invasivo (Slamon 
1989, Ross JS 2004.). Al contrario de lo que ocurre en otras neoplasias, en el 
cáncer de mama la amplificación génica de HER2 se asocia de manera 
uniforme con la sobreexpresión proteica del mismo (HER2 p185neu) y la 
incidencia de sobreexpresión sin amplificación es extremadamente rara 
(Kallioniemi OP 1992, Sauter G 2009). La amplificación del oncogén HER2 se 
asocia con un incremento de la proliferación celular, una motilidad celular 
mayor, una mayor capacidad invasiva, un aumento en la incidencia de 
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metástasis ganglionares locoregionales y metatasis a distancia, una reducción 
en la apoptosis y un aumento en los mecanismos de angiogénesis tumoral 
(Moasser MM 2007). Cuando se comparan de acuerdo a parámetros clásicos 
clínico-patológicos, los casos de cáncer de mama HER2 positivos tienden a ser 
con mayor frecuencia moderada o pobremente diferenciados, con una 
positividad menor para los receptores de estrógenos y progesterona y un 
número mayor de metástasis ganglionares axilares al diagnóstico. En la 
reciente clasificación molecular del cáncer de mama (Perou CM 2000) los 
tumores HER2 positivos se encuadran tanto en la categoría “HER2” como en la 
de tumores “luminales”. La positividad para HER 2 no sólo confiere un peor 
pronóstico a la neoplasia (Slamon 1987) sino que conlleva otra serie de 
características relacionadas como son: 
 Los niveles de HER2 se correlacionan con la carcinogénesis como se ha 
demostrado mediante experimentos de ganancia y pérdida de función de 
este gen (Faltus T 2004, Hudziak RM 1987, Choudhury A 2004). 
 El nivel de sobreexpresión de HER2 en la membrana de las células 
tumorales es mucho mayor que en los tejidos normales del adulto, lo que 
permite el desarrollo de terapias dirigidas frente a este receptor 
potencialmente menos toxicas  
 La sobreexpresión de HER2 se encuentra tanto en el tumor primario 
como en las metástasis a distancia. Aunque estudios recientes muestran 
una posible pérdida de amplificación de este oncogén en algunos casos 
tras recibir tratamiento dirigido frente al mismo (Mittendorf EA, 2009). 
Estas características llevaron al desarrollo precoz de Trastuzumab como 
terapia dirigida frente al HER2/neu en aquellos pacientes con cáncer de mama 
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que presentaban sobreexpresión o amplificación del mismo. Los ensayos fase 
II y III en pacientes con enfermedad metastásica demostraron la actividad 
antitumoral del mismo, con tasa de respuestas objetivas entre el 15% y el 30% 
cuando se emplea en monoterapia (Baselga J 1999) y del 50% al 80% cuando 
se utilizan esquemas en combinación con Taxanos o Vinorelbina (Montemurro 
F 2004). El beneficio del tratamiento frente al HER2 no se limita a un 
incremento en el porcentaje de pacientes que responden al mismo sino que un 
ensayo fase III y un ensayo fase II randomizados demostraron un aumento 
clínica y estadísticamente significativo en la supervivencia de las pacientes que 
recibieron Trastuzumab asociado a quimioterapia frente al grupo que recibía 
quimioterapia sola (Slamon DJ 2001, Marty M 2005). Este éxito del tratamiento 
de la enfermedad avanzada llevó a su posterior estudio en situación de 
adyuvancia, es decir, en pacientes intervenidas de una neoplasia de mama 
HER2/neu positiva y sin evidencia clínica ni radiológica de enfermedad residual 
tras la intervención. En este contexto se han publicado los resultados de cinco 
ensayos randomizados que concluyen que el tratamiento con Trastuzumab en 
adyuvancia reduce el riesgo de recidiva tumoral de manera significativa (aprox 
un 50%) y disminuye la mortalidad en un 30%, a pesar de diferencias en el 
diseño de estos estudios y en el corto periodo de seguimiento de las pacientes 
(1 a 2 años) (Slamon 2005, Joensuu H 2006, Romond EH 2005, Piccart-
Gebhart MJ 2005). En el momento actual Trastuzumab está indicado y 
autorizado por las agencias reguladoras europea (EMEA) y americana (FDA) 
tanto en el tratamiento adyuvante como en el de la enfermedad avanzada de 
aquellas pacientes cuya neoplasia mamaria muestra sobreexpresión o 
amplificación de HER2. Asimismo se estudia su indicación como terapia 
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neoadyuvante, dada la alta tasa de respuestas objetivas que se consiguen en 
los esquemas de poliquimioterapia que incluyen este fármaco dirigido frente al 
receptor HER2. 
HER 2 Y OTROS TUMORES SÓLIDOS NO GÁSTRICOS 
A diferencia de las neoplasia malignas de mama en las cuales el porcentaje de 
casos con sobreexpresión  o amplificación de HER2 está relativamente bien 
establecido, la positividad para HER2 en otros tumores ha sido descrita 
frecuentemente pero con una notable disparidad de resultados (Sauter Gl 2003, 
Zhang D 2003). Esta variabilidad se debe en parte al empleo de técnicas de 
inmunohistoquímica donde el uso de diferentes reactivos y la subjetividad de la 
lectura de resultados han provocado una gran variación en el tanto por ciento 
de casos positivos según las series. Como ejemplo la sobreexpresión de HER2 
en Cáncer No Microcítico de Pulmón varía desde 5,7% hasta 88,8% según 
diferentes estudios (Ugocsai K 2005, Bakir K 2002) y en el caso del Cáncer 
Colorectal el rango de positivos oscila entre 3,0% y 54% (Ooi A 2004, Porebska 
I 2000). Esta variabilidad de resultados es menor, aunque no inexistente, en 
aquellos estudios que emplean técnicas de hibridación in situ para el estudio 
del estado HER2 del tumor. A pesar de una reducción en la subjetividad de la 
fase post-analítica del test en comparación con la IHQ, se han comunicado 
resultados positivos en cáncer de ovario que varían entre un 0 y un 66%, así 
como entre un 6% y un 56% en cáncer de mama (Schraml P 1999, Ross JS 
1997, Ma Y 2005, Owens MA 2004). 
Un trabajo reciente del Instituto de Patología en la Universidad de Basilea 
(Tapia 2007) ha estudiado de manera homogénea la sobreexpresión y 
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amplificación de HER2 en micromatrices de tejido correspondientes a 2197 
muestras de cáncer de mama y de 1 a 50 muestras de otros 125 tipos y 
subtipos tumorales diferentes (en total 5751 muestras), incluyendo cáncer de 
pulmón. En todos los casos emplearon el Herceptest® (Dako, Glostrup, 
Dinamarca) de acuerdo a las normas e instrucciones del fabricante para la 
detección por inmunohistoquímica de la sobreexpresión de HER2 y un kit 
comercial Pathvysion,(Abbott Laboratories Abbott Park IL, USA) para la 
detección de la amplificación del gen por hibridación in situ fluorescente (FISH). 
Para todos los tipos tumorales se emplearon como criterios de positividad un 
ratio HER2/centrómero 17 (CEP17) ≥2 por FISH y la escala de positividad de 0 
a 3+ recomendada para la lectura de Herceptest. Los resultados de IHQ fueron 
valorables en 4467 de 5751 muestras (77,7%) siendo los tumores con un 
número mayor de casos 2+/3+ los de mama (13,2%), endometrio (6,8%), 
estómago (4,9%) y carcinomas uroteliales invasivos (6,7%). Fue posible 
analizar la existencia o no de amplificación génica del HER2 en 3984 de 5751 
muestras (69,3%). En éstas la mayor frecuencia de casos amplificados 
correspondió a las neoplasias de mama (16,9%) seguidas del carcinoma 
vesical invasivo (14,3%), cáncer gástrico (8,3%), esofágico (6,7%), pancreático 
(6,9%) y endometrial (6,6%). Es importante destacar la concordancia elevada 
de resultados entre ambas técnicas, especialmente en los casos de tumores no 
mamarios. Los resultados de IHQ y FISH fueron evaluables en la misma 
muestra en 3211 casos sobre un total de 5751 (55,8%). Todos los casos de 
tumores no mamarios con IHQ 3+ presentaron amplificación por FISH (100%) 
mientras que en los casos de tumores de mama esta coincidencia fue sólo del 
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91.4%. Asimismo la presencia de amplificación en casos de IHQ 0 fue del 1.6% 
en los casos de cáncer de mama y del 4.7% en los tumores de otra estirpe. 
En los tumores del tracto gastrointestinal de origen extra gástrico, el número de 
estudios sobre la prevalencia del oncogén HER2 y su posible uso como 
marcador pronóstico es notablemente inferior al de los publicados en cáncer de 
mama. En una revisión extensa de este tema publicada en 2001 ( Ross JS 
2001) el número de estudios (46) y de pacientes incluidos en los mismos 
(4073) representaba menos del 25% de los correspondientes a cáncer de 
mama hasta esa fecha (más de 100 estudios y más de 16000 pacientes) (Ross 
JS 1999). A pesar de trabajos más recientes con metodología estandarizada y 
reproducible, los resultados siguen siendo contradictorios tanto en el número 
esperable de casos positivos como en la posible correlación de esta positividad 
con el pronóstico de la enfermedad (Park DI 2007, Sato-Kuwabara 2009, 




HER2 Y CÁNCER GÁSTRICO 
Aunque el tipo histológico tumoral y el estadio patológico continúan siendo las 
variables con mayor importancia pronóstica en la práctica clínica para el 
tratamiento del cáncer gástrico, es evidente que tumores con morfología similar 
pueden tener comportamientos biológicos distintos con respecto a su 
agresividad, pronóstico y posible respuesta al tratamiento. El análisis molecular 
del cáncer gástrico, como el estudio del oncogén HER2, revela una asociación 
entre distintos rasgos clínico – patológicos y alteraciones genéticas que pueden 
servir para mejorar nuestro conocimiento y manejo de esta enfermedad. 
ESTUDIOS DE LA SOBREEXPRESIÓN DE HER2 EN CÁNCER 
GÁSTRICO 
Los primeros trabajos sobre la amplificación del gen HER2 y su sobreexpresión 
proteica fueron publicados en 1986 (Fukushige S 1986, Sakai K 1986). Desde 
entonces multitud de estudios han confirmado la presencia de amplificación y 
sobreexpresión de este oncogén y del receptor que codifica en cáncer gástrico. 
Si seleccionamos los estudios que incluyen más de 100 casos, obtenemos una 
cohorte de aproximadamente 6500 casos, lo que unido a los 3807 casos 
incluidos en el estudio ToGA, (Bang Y 2009) aporta información sobre la 
incidencia de sobreexpresión de HER2 en una población de más de 10000 
pacientes. Los resultados de estos estudios se resumen en la tabla 8. 
Como puede apreciarse, existe un rango muy amplio de positividades entre los 
diferentes estudios que va desde el 8,25% (Takehana T 2002) hasta el 53,4% 
(Allgayer H 2000). La explicación de esta disparidad es multifactorial y parece 
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deberse, entre otros motivos, a las diferentes poblaciones estudiadas en cada 
trabajo, al empleo de técnicas diagnósticas no estandarizadas y al diferente 
criterio de interpretación de los resultados de la tinción inmunohistoquímica 
empleados por los investigadores. Asimismo, algunos autores (Chiu KY 1994, 
Risio M 2003) han reseñado la importancia que tienen el tipo de muestra y la 
fijación y conservación de la misma en la interpretación final de los resultados 
de inmunohistoquímica. 
Referencia N Procedencia % Sobreexpresión 
Yonemura Y 1991 260 Japón 11,9 
Roh JK 1992 109 Corea 31,0 
Yonemura Y 1992 220 Japón 10,0 
Uchino S 1993 214 Japón 9,8 
Lee HR 1996 225 Corea 27,4 
Shun CT 1996 112 Taiwan 30,3 
Ooi A 1998 396 Japón 10,1 
Ishikawa T 1997 375 Japón 10,4 
Wu MS 1997 163 Taiwan 26,4 
Allgayer H 2000 189 Alemania 53,4 
Ougolkov A 2000 116 Japón 16,0 
Sanz-Ortega J 2000 143 España 31,0 
Wang YL 2002 100 Taiwan 32,0 
Ghaderi A 2002 146 Iran 16,4 
Takehana T 2002 352 Japón 8,2 
Pinto-de-Sousa J 2002 157 Portugal 15,3 
Lee KE 2003 841 Corea 17,0 
Yano T 2006 200 Japón 23,0 
Park DI 2006 182 Corea 15,9 
Hofmann M 2008 168 China/Mexico/Alemania 10,7 
Barros-Silva JD 2009 463 Portugal 9,3 
Marx AH 2009 166 Alemania 16,9 
Yu GZ 2009 1143 China 28 
Bang YJ 2009 3807 Global 10,97 
Tabla 8. Estudios de la sobreexpresion de HER2 en cáncer gástrico 
Si establecemos una media ponderada de los casos incluidos en la tabla 
anterior, el porcentaje de pacientes con cáncer gástrico que presentan 
sobreexpresión de HER2 determinada por IHQ es del 19%. El análisis de las 
muestras incluidas en el estudio ToGA reveló una tasa de sobreexpresión de 
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entre el 10,39% y el 11,26% - según el tipo de muestra: endoscópica o pieza 
quirúrgica - y considerando los casos con resultado 2+ y 3+, empleando una 
interpretación centralizada de las muestras y de acuerdo a unos criterios 
previamente establecidos de manera específica para la determinación de HER2 
en cáncer gástrico. 
ESTUDIOS DE LA AMPLIFICACIÓN DE HER2 EN CÁNCER 
GÁSTRICO 
Al igual que con la sobreexpresión del receptor, numerosos trabajos han 
investigado la amplificación del gen HER2 en cáncer gástrico determinada 
mediante técnicas de hibridación in situ, fundamentalmente FISH o CISH. Los 
estudios más amplios se resumen en la tabla 9. 
Aunque algo menor que en el caso de la sobreexpresión del receptor, sigue 
existiendo cierta disparidad de resultados, con tasas de casos amplificados que 
oscilan entre el 16% (Marx AH 2009) y el 27,1% (Yano T 2006). Probablemente 
esta mayor concordancia de resultados entre estudios se debe al carácter 
cuantitativo de las técnicas de hibridación in situ frente al semicuantitativo de la 
IHQ. La gran cantidad de casos analizados para su inclusión en el estudio 
ToGA ha proporcionado datos muy sólidos sobre la incidencia esperable de 
amplificación de HER2 en cáncer gástrico, que en el citado estudio se situó 
entre el 24,36% en el caso de muestras endoscópicas y el 20,5% en las 
muestras de piezas quirúrgicas. La media ponderada del resto de estudios 




Tabla 9. Estudios de la amplification del oncogén HER2 en cáncer gastrico 
Referencia Técnica N Procedencia %Amplificación 
Ishikawa T 1997 FISH 105 Japón 18,1 
Tanner M 2005 CISH 231 Finlandia 17,3 
Yano T 2006 FISH 199 Japón 27,1 
Hofmann M 2008 FISH 168 China/México/Alemania 17,4 
Marx AH 2009 FISH 166 Alemania 16,0 
Bang YJ 2009 FISH 3807 Global 23,05 
 
De manera esporádica y al igual que ocurre en el cáncer de mama, algunos de 
estos trabajos (Tanner M 2005, Marx AH 2009) han determinado la existencia 
de co-amplificación del gen de la Topoisomerasa IIα (TOPIIα) en un porcentaje 
alto de casos con amplificación de HER2. 
CORRRELACIÓN DEL ESTADO DE HER2 EN CÁNCER GÁSTRICO 
CON OTRAS VARIABLES PATOLÓGICAS. 
RELACIÓN HER2 Y TIPO HISTOLÓGICO 
Desde los primeros trabajos realizados analizando el estado de HER2 en 
cáncer gástrico se observó una mayor incidencia de casos con sobreexpresión 
proteica y/o amplificación del gen entre los tumores  con tipo histológico 
intestinal de la clasificación de Laurén (Lin JT 1995, Wu MS 1997, Polkowski W 
1999, Lemoine NR 1991). Esta correlación ha sido recientemente contrastada 
en cuatro estudios que recogen pacientes de diferentes áreas geográficas. 
El estudio español denominado GastroHER (ver más adelante en el apartado 
de estudios clínicos Fase II), determinó el estado de HER2 por IHQ o FISH en 
228 pacientes con cáncer gástrico metastásico. Aunque un análisis preliminar 
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de 166 pacientes (Ballestin C 2007) mostró diferencias en la incidencia de 
casos con sobreexpresión proteica o amplificación del gen entre los de tipo 
intestinal (16%), difuso (7%) e indeterminado (14%) según la clasificación de 
Laurén, esta diferencia no resultó estadísticamente significativa en el análisis 
final del grupo completo (Grávalos C 2010, datos no publicados). 
El grupo finlandés de Tanner y cols (Tanner M 2005) publicó un análisis de la 
incidencia, determinada mediante hibridación in situ cromogénica (CISH), de la 
amplificación de los genes HER2 y TOPIIα en 131 muestras de cáncer gástrico 
y 100 muestras de adenocarcinomas de la unión gastro-esofágica. Este estudio 
demostró una diferencia estadísticamente significativa (p=0.0051) en el 
porcentaje de casos con amplificación del gen HER2 y de tipo intestinal de 
Laurén (21,5%) y los casos amplificados pero de tipo difuso en dicha 
clasificación (2,2%). 
En el año 2006 se presentó un estudio de la Universidad de Seúl (Park DI 
2006) que analizaba la expresión de HER2 en 182 muestras de cáncer gástrico 
obtenidas de piezas de gastrectomías realizadas con intención curativa. El 
porcentaje de casos con sobreexpresión proteica del receptor fue del 15,9%, 
mientras que los casos con amplificación del oncogén HER2 fueron el 3,8%. El 
análisis estadístico reveló una diferencia estadísticamente significativa 
(p<0.005) entre los casos amplificados de tipo intestinal (seis) y los de tipo 
difuso (uno). 
Más recientemente, en 2009, se han conocido las diferencias en relación a la 
expresión del HER2 en el estudio ToGA (Bang YJ 2009). En este estudio el 
porcentaje de casos de adenocarcinoma gástrico de tipo intestinal con 
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sobreexpresión o amplificación positiva alcanzó el 32,2% del total, mientras que 
los casos con resultados positivos y de tipo histológico difuso fueron el 6,1%, 
diferencia estadísticamente significativa (p =0.001). 
La expresión y amplificación de HER2 selectiva en los adenocarcinomas 
gástricos de tipo intestinal no tiene aún una explicación, pero se asemeja a lo 
habitualmente encontrado en cáncer de mama, donde la expresión y 
amplificación de HER2 es más frecuente en los casos de carcinomas ductales 
infiltrantes y excepcional en los casos de tipo histológico lobulillar. Asimismo es 
de destacar cómo la presencia de la amplificación de HER2 tiene una relación 
inversa con la existencia de mutaciones de E-Cadherina (Berx G 1998). Estas 
mutaciones son características de los adenocarcinomas gástricos difusos y de 
los carcinomas de mama lobulillares  invasivos, pero muy infrecuentes en los 
tumores gástricos de tipo intestinal y en los carcinomas ductales de mama. 
RELACIÓN HER2 Y LOCALIZACIÓN TUMORAL 
Al igual que con el tipo histológico de acuerdo a la clasificación de Laurén, la 
sobreexpresión del receptor HER2 o la amplificación del oncogén presenta 
diferencias notables en su incidencia según la localización del tumor primario 
dentro del estómago. 
El estudio finlandés antes mencionado (Tanner M 2005) encontró una 
incidencia mayor en el porcentaje de casos amplificados por CISH en aquellos 
en los que el tumor se localizaba en la unión gastroesofágica (24%) frente al 
resto de localizaciones tumorales (12%). 
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Esta diferencia se encontró también en el primer análisis del estudio español 
GastroHER (Grávalos C 2007), aunque no alcanzó significación estadística en 
el análisis final 
El estudio ToGA presentado en 2009 (Bang YJ 2009) sí demostró una 
diferencia amplia en la incidencia de sobreexpresión y/o amplificación de 
acuerdo a la localización tumoral. En este ensayo clínico la incidencia de casos 
positivos y localizados en la unión gastroesofágica fue del 33,2%, frente al 
20,9% de casos con sobreexpresión/amplificación entre los tumores de otras 
localizaciones. Esta diferencia fue estadísticamente significativa (p < 0.001). 
 
CONCORDANCIA ENTRE LA SOBREEXPRESIÓN DE HER2 Y LA 
AMPLIFICACIÓN DEL GEN HER2 EN CÁNCER GÁSTRICO 
Al igual que ocurrió con anterioridad en los estudios en cáncer de mama, la 
concordancia entre la sobreexpresión del receptor HER2 y la presencia de 
amplificación del gen HER2 ha sido motivo de cierta controversia. En el 
momento actual, en los casos de cáncer de mama se considera que la 
sobreexpresión proteica es debida principalmente a la amplificación del gen 
HER2, lo que conlleva un aumento en la transcripción de dicho gen y, por tanto, 
un incremento en el número de receptores en la membrana celular (Pauletti G 
1996, Lottner C 2005). La estandarización de los métodos  de IHQ y FISH en 
cáncer de mama permite una correlación apropiada de sus resultados entre un 
73% y un 98% de los casos (Schnitt SJ 2001). 
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En los adenocarcinomas gástricos, la concordancia entre la expresión proteica 
y la amplificación de HER2 ha sido estudiada en varios trabajos con resultados 
diversos. 
Los primeros estudios fueron publicados en 1990 y 1991 y no evidenciaron una 
concordancia elevada entre ambos métodos diagnósticos. En una serie de 40 
casos (Lemoine NR 1991) se encontró sobreexpresión de HER2 en un 26% de 
los casos, pero sólo un 13% mostraba al mismo tiempo amplificación génica. 
Un resultado similar se obtuvo en un trabajo publicado el año anterior (Kameda 
T 1990), en el cual se detectaba sobreexpresión de HER2 en diversas zonas 
de la muestra tumoral analizada así como en el tejido no neoplásico 
acompañante. A pesar del pequeño número de muestras analizadas en este 
trabajo, sólo 34 casos, se objetivó en alguno de ellos la existencia de 
sobreexpresión proteica sin amplificación del gen. Estos resultados plantearon 
la posibilidad de que la amplificación del oncogén no fuese el principal 
mecanismo por el cual se produce la sobreexpresión del receptor en la 
membrana celular, pudiendo estar implicados otros sucesos post-
transcripcionales o mecanismos de activación de la transcripción mediados por 
otros genes diferentes (Hollywood DP 1993). 
Más recientemente se han publicado los resultados de diversos estudios que 
emplean métodos IHQ y FISH estandarizados y que han permitido aclarar la 
correlación existente entre sobreexpresión proteica y amplificación génica de 
HER2 (Ooi A 1997, Ishikawa T 1997, Takehana T 2002, Yano T 2006, Park DI 
2006, Hofmann M 2008, Barros-Silva JD 1009, Marz AH 2009). De estos 
trabajos se deduce que cuando se realiza un análisis correcto de concordancia, 
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los resultados de ambas técnicas coinciden en un porcentaje elevado de casos, 
entre un 86,9% y un 96,4% 
En cuatro de estos trabajos se estudió inicialmente la incidencia de 
sobreexpresión de HER2 en pacientes con adenocarcinoma gástrico y, 
posteriormente, se analizó la existencia ó no de amplificación del gen en los 
casos con IHQ positiva. En todos ellos se comprobó cómo la sobreexpresión 
del receptor va asociada a la amplificación del gen HER2, incluyendo una 
concordancia del 100% en uno de ellos (Ooi A 1997). 
Los resultados de estos estudios parecen indicar que, al igual que ocurre en el 
cáncer de mama, la amplificación del oncogén HER2 determina la 
sobreexpresión proteica del receptor HER2. 
Aun más recientemente se han conocido los resultados de la correlación entre 
los resultados de IHQ y FISH en los 3807 pacientes incluidos en el ensayo 
ToGA (Bang YJ 2009). Aunque todos los casos fueron evaluados de manera 
centralizada y siguiendo unas directrices de consenso previamente 
establecidas, la concordancia de resultados entre ambas técnicas alcanzó solo 
el 87,3%. A pesar de ser un resultado similar a los previamente publicados, en 
este estudio se evidenció un porcentaje elevado de casos con IHQ negativa 
(0,1+) pero con amplificación del gen HER2 (23% de los casos). Este tanto por 
ciento es similar al de pacientes con IHQ positiva débil (2+) (26%) y muy 
superior a lo establecido en las guías de evaluación de HER2 en cáncer de 
mama (0%-8%) (Wolff AC 2007). Estos datos nuevos han cuestionado otra vez 
la relación directa entre la amplificación de HER2 y la sobreexpresión proteica 
del mismo y su similitud con lo descrito para el carcinoma de mama.  
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SOBREEXPRESIÓN Y AMPLIFICACIÓN DE HER2 COMO FACTOR 
PRONÓSTICO Y PREDICTIVO EN CÁNCER GÁSTRICO 
El posible carácter pronóstico del oncogén HER2 en cáncer gástrico es un 
tema controvertido por los diferentes resultados entre unos estudios y otros a la 
hora de determinar la existencia (o no) de una relación entre la evolución de la 
enfermedad y la sobreexpresión y/o amplificación del mismo. De igual manera, 
aunque se han presentado diversos trabajos analizando el estado de HER2 
como factor pronóstico en cáncer gástrico, hasta la fecha (y con la excepción 
del ensayo ToGA presentado en el Congreso Americano de Oncología en 2009 
y pendiente de su publicación definitiva) no se ha publicado ningún estudio que 
determine el carácter predictivo de respuesta a un tratamiento dirigido frente al 
receptor HER2, de la sobreexpresión del mismo o de la amplificación del 
oncogén. 
Entre los años 1990 y 1999, se publicaron algunos estudios con resultados 
dispares. Unos no encontraron ninguna relación significativa entre la expresión 
de HER2 y el pronóstico de los pacientes con cáncer gástrico (Tateishi M 1992, 
Sasano H 1993); por el contrario, otros estudios (Uchino S 1993, Mizutani T 
1993, Nakajima M 1999) sí encontraron una correlación entre la presencia de 
sobreexpresión de HER2 o su amplificación génica y un pronóstico peor, 
determinado fundamentalmente por una mayor incidencia de metástasis 
ganglionares, un tamaño tumoral mayor al diagnóstico y una supervivencia a 




En los últimos 10 años el número de estudios de la sobreexpresión y/o 
amplificación de HER2 en cáncer gástrico ha aumentado así como el tamaño 
muestral de dichos trabajos (ver tablas 8 y 9). La mayoría de estos estudios 
realizan análisis retrospectivos de series de pacientes tratados con cirugía 
radical con intención curativa, escrutando entre otros parámetros el papel 
pronóstico de HER2. 
En el año 2000 se publicó un estudio de la incidencia de sobreexpresión de 
HER2 tanto citoplasmática como membranosa en una muestra de 203 
pacientes (Allgayer H 2000). Este trabajo encontró una incidencia altísima de 
sobreexpresión de HER2 (91% de los casos) probablemente debido al empleo 
de un test de detección de HER2 altamente sensible y a la consideración de 
casos como positivos independientemente de si la tinción IHQ se localizaba en 
la membrana celular (como en los estudios previos) o en el citoplasma. En este 
estudio se evidenció una asociación significativa entre la sobreexpresión de 
HER2 determinada por IHQ y una supervivencia global y libre de enfermedad 
menor. 
Un estudio finlandés publicado en 2005 (Tanner M 2005) analizó la relación 
entre la amplificación de HER2 medida por hibridación in situ cromogénica 
(CISH) y la evolución de 231 pacientes intervenidos por cáncer gástrico (131 
casos) o cáncer de la unión gastroesofágica (100 casos). La presencia de 
amplificación de HER2 se asoció con una supervivencia global menor (12,7 
meses, no amplificados vs 6,6 meses, amplificados) pero no alcanzó 
significación estadística (p 0.37). Resultados similares fueron publicados en 
2003 por autores españoles (Garcia I 2003) empleando una técnica de ELISA 
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para determinar la expresión proteica de HER2 en una cohorte de 65 pacientes 
con cáncer gástrico en esta ocasión inoperable. 
Por el contrario, un estudio coreano publicado en 2006 (Park DI 2006) y que 
analizó  la sobreexpresión de HER2 por IHQ y la amplificación del oncogén por 
CISH y FISH en un grupo de 186 pacientes sometidos a cirugía con intención 
curativa, sí encontró una relación estadísticamente significativa entre la 
presencia de HER2 amplificado y una supervivencia global menor 
(supervivencia global a los 5 años, 21% vs 63% en los no amplificados p<0.05). 
Finalmente, debemos reseñar el trabajo publicado este mismo año 2010 
(Grabsch H 2010) por las universidades de Leeds y Düsseldorf que analiza la 
expresión de HER2 en 924 casos procedentes de dos series independientes 
(una alemana y otra inglesa). El análisis de la expresión de HER2 se realizó de 
manera estandarizada empleando el anticuerpo antiHER2 CB11 y usando 
Dako Envisión Kit® como método de detección. Los resultados de este trabajo 
muestran, además de una gran heterogeneidad intratumoral, una mayor 
incidencia de sobreexpresión de HER2 en los casos de tipo intestinal en la 
clasificación de Laurén, sin que esta sobreexpresión esté relacionada de 
manera significativa con ningún otro parámetro clínico-patológico ni con la 




ESTUDIOS PRECLÍNICOS CON FÁRMACOS DIRIGIDOS CONTRA 
HER2 
Antes de completarse el desarrollo clínico de Trastuzumab, primer anticuerpo 
monoclonal dirigido frente al receptor HER2 que se ha utilizado en humanos, 
han sido publicados diversos ensayos preclínicos que demuestran la actividad 
antitumoral de este fármaco tanto en monoterapia como en combinación con 
agentes citotóxicos. 
Los primeros estudios preclínicos in vitro e in vivo se comunicaron en 1992 y en 
ellos se empleó una combinación de 2 anticuerpos monoclonales antiHER2 
(Kaspryk PG 1992). En este primer estudio se constató el efecto inhibitorio in 
vitro que estos fármacos ejercían sobre el crecimiento de la línea celular de 
cáncer gástrico NCI-N87 e, in vivo, sobre xenoinjertos derivados de esta línea 
celular e implantados en ratones atímicos. Esta línea celular NCI-N87 fue 
elegida al mostrar expresión de HER2 por inmunohistoquímica y amplificación 
del gen determinada por FISH, al igual que ocurre con la línea celular 4-1ST. 
En 2005 se publicó un estudio (Tanner M 2005) en el cual se comparaba la 
sensibilidad al tratamiento con Trastuzumab de la línea celular de cáncer 
gástrico NCI-N87 frente a la de la línea de cáncer de mama SKBR-3, que 
también muestra amplificación de HER2 medida por FISH. In vitro ambas 
líneas celulares fueron inhibidas por Trastuzumab con igual eficacia. Asimismo, 
se comprobó cómo la dosis de 5 mgr/Kg administrados semanalmente era 
capaz de inhibir  tanto el crecimiento celular in vitro de la línea NCI-N87 como 
el crecimiento in vitro de los xenoinjertos derivados de la misma. Este resultado 
contrasta con el publicado el año anterior por el grupo de la Universidad de 
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Seúl (Gong SJ 2004), trabajo en el cual Trastuzumab no fue capaz de inhibir el 
crecimiento de ninguna de las tres líneas celulares con sobreexpresión de 
HER2 testadas (YCC-2, NCI-N87, YCC-3). Esta falta de actividad del fármaco, 
tanto en monoterapia como cuando se administró en combinación con 
Doxorrubicina, Cisplatino o Paclitaxel, fue atribuida al empleo en este estudio 
de una concentración de Trastuzumab insuficiente para conseguir su efecto 
biológico. La adición de Doxorrubina a una pauta de administración de 
Trastuzumab durante 5 días consecutivos sí fue capaz de demostrar cierta 
actividad antitumoral sinérgica  y es la primera evidencia que se tiene del efecto 
de un fármaco dirigido frente a HER2 asociado a un agente citotóxico en 
cáncer gástrico. 
Matsui y cols publicaron en 2005 un trabajo en el que testaban la sensibilidad 
de cuatro líneas celulares con diferente nivel de expresión de la proteína HER2 
(N87, MKN-45P, Kato-III y MKN-1) al tratamiento con Trastuzumab (Matsui Y 
2005). Su trabajo confirmó la eficacia de Trastuzumab a la hora de inhibir in 
vitro el crecimiento de estas líneas celulares con sobreexpresión de HER2, así 
como lograron aumentar en experimentos in vivo la supervivencia de ratones 
con carcinomatosis peritoneal inducida con dichas líneas tumorales. 
Más recientemente, dos grupos de investigadores asiáticos (Kim SY 2008, 
Fujimoto-Ouchi 2007) han comprobado el efecto sinérgico de la administración 
de Trastuzumab en combinación con quimioterapia en líneas celulares 
derivadas de cáncer gástrico humano. Kim y cols testaron Trastuzumab frente 
a diez líneas celulares de carcinomas humanos tratados en su propia 
institución y de las cuales sólo una, SNU-216, mostraba amplificación de 
HER2, utilizando como controles positivos las líneas de cáncer gástrico NN87 y 
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de cáncer de mama SK-BR3 con amplificación de HER2 conocida. El 
tratamiento con Trastuzumab inhibió el crecimiento de la línea celular SNU-216 
así como de los controles positivos, sin tener ninguna eficacia en las líneas 
celulares sin amplificación del gen HER2. La administración conjunta de 
Trastuzumab y Cisplatino resultó sinérgica, de manera similar a lo obtenido en 
experimento similares con cáncer de mama. De modo complementario se 
obtuvo evidencia del efecto aditivo que supone la administración de 
Trastuzumab y 5-Fu ó Trastuzumab y Oxaliplatino.  
Fujimoto-Ouchi observó cómo en las líneas celulares NCI-N87 y 4-1ST, el 
patrón de tinción inmunohistoquímica de HER2 en la membrana periférica de 
las células y los ratios de amplificación del gen por FISH eran equiparables a 
los obtenidos en la línea celular KPL-4 de cáncer de mama, en la cual la 
actividad antitumoral de Trastuzumab es conocida. In vitro demostró el efecto 
anti-proliferativo directo e indirecto del Trastuzumab en monoterapia en las 
líneas celulares NCI-N87 y 4-1ST, así como su eficacia in vivo en ratones con 
xenoinjertos derivados de la misma. Por el contrario, Trastuzumab no demostró 
ninguna actividad en este estudio frente a las líneas celulares GXF97 y MKN-
45, líneas de cáncer gástrico sin expresión ni amplificación de HER2. 
Asimismo, se comprobó la mayor actividad antitumoral de la combinación de 
Trastuzumab con Capecitabina, Cisplatino, Irinotecan, Docetaxel o Paclitaxel. 
En cualquiera de las combinaciones mencionadas, el efecto antitumoral fue 
mayor que el conseguido con la administración del agente citostático en 
monoterapia, siendo especialmente notable la actividad antineoplásica del 
esquema Trastuzumab, Cisplatino y Capecitabina. Esta triple terapia logró una 
inhibición del crecimiento tumoral (medida el día 22 de la administración del 
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tratamiento) del 108%, mayor que la demostrada por Trastuzumab en 
monoterapia (63%), Cisplatino más Trastuzumab (85%) o Cisplatino y 
Capecitabina (82%). 
Más recientemente se ha comunicado la actividad de Lapatinib, fármaco que 
inhibe la actividad Tirosin Kinasa de los receptores HER1 (ó EGFR) y HER2, 
frente a líneas celulares de cáncer gástrico (Kim JW 2008). Ésto ha llevado al 
desarrollo de ensayos clínicos con este nuevo fármaco en cáncer gástrico, sin 
que hasta el momento se hayan publicado resultados definitivos. 
 
ESTUDIOS CLÍNICOS CON FÁRMACOS DIRIGIDOS CONTRA HER2 
CASOS INDIVIDUALES COMUNICADOS. 
Con la excepción de los ensayos clínicos GastroHER y ToGA, la información 
sobre el empleo de Trastuzumab en pacientes con cáncer gástrico proviene de 
unos pocos casos individuales publicados. El primero de ellos (Rebischung C 
2005) fue una paciente joven con un adenocarcinoma gástrico metastásico con 
una afectación extensa de la pared abdominal y con sobreexpresión de HER2 
determinada por imunohistoquímica (Dako Herceptest®: 3+). Como 3ª línea de 
tratamiento recibió la combinación de Trastuzumab y Oxaliplatino, lográndose 
una remisión completa de la enfermedad a los 3 meses del tratamiento, 
manteniendo posteriormente Trastuzumab en monoterapia durante 18 meses. 
Ante una posterior progresión tumoral a nivel pulmonar, la paciente recibió 
tratamiento con Capecitabina y Trastuzumab, lográndose una estabilización de 
la enfermedad de 12 meses de duración. 
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El segundo caso comunicado (Inui T 2006) corresponde a un paciente varón de 
edad avanzada y con un adenocarcinoma gástrico con metástasis hepáticas  
que mostraba tanto sobreexpresión del receptor como amplificación del 
oncogén HER2. Este paciente recibió Trastuzumab en monoterapia logrando 
una remisión parcial de su metástasis hepática, respuesta que se transformó 
en completa tras administrar tratamiento radioterápico con protones y 
Trastuzumab como terapia de mantenimiento durante más de 2 años. El 
paciente falleció finalmente por complicaciones infecciosas no relacionadas con 
el tumor ni con el tratamiento administrado. 
ENSAYOS FASE II 
En el año 2006 se comunicaron los primeros resultados de ensayos clínicos no 
randomizados fase II en pacientes con cáncer gástrico tratados con 
Trastuzumab. 
Un estudio piloto de Trastuzumab en monoterapia como tratamiento de 2ª línea 
(Rech J 2006), en pacientes con sobreexpresión fuerte (3+) o sobreexpresión 
moderada (2+) y amplificados (FISH ratio ≥2), fue presentado en el Congreso 
Europeo de Oncología de 2006. Se incluyeron 33 pacientes de los cuales sólo 
5 (15,15%) mostraban sobreexpresión / amplificación y fueron incluidos para 
tratamiento. De estos 5 pacientes, 3 recibieron tratamiento con Trastuzumab 
(dosis de carga 4 mgr/Kg seguida de dosis semanales de 2 mgr/Kg), 
documentándose una respuesta parcial mantenida en uno de los pacientes. 
En ese mismo congreso se publicaron los resultados de un ensayo fase II que 
empleaba la combinación de Trastuzumab, Cisplatino y Docetaxel en pacientes 
con cáncer gástrico con amplificación de HER2 determinada por FISH o 
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sobreexpresión del HER2 por inmunohistoquímica (Nicholas G 2006). De los 55 
pacientes valorados inicialmente, 9 (16%) tuvieron un resultado positivo y 5 de 
ellos fueron finalmente incluidos en el estudio. Se obtuvo una respuesta 
completa y 3 respuestas parciales tras la administración de entre 5 y 11 ciclos 
de tratamiento. 
Lamentablemente no se han publicado resultados actualizados de estos dos 
estudios por lo cual sólo pueden considerarse como estudios iniciales e 
inconclusos. 
El primer estudio fase II amplio en cáncer gástrico HER2 positivo (Cortes-
Funes H 2007), con resultados comunicados internacionalmente y pendiente de 
su publicación definitiva en el momento actual, fue llevado a cabo en España 
por un grupo multicéntrico. Este ensayo fue denominado GastroHER y en él se 
determinó el estado del receptor HER2 por IHQ ó la posible amplificación del 
gen en 228 pacientes con cáncer gástrico metástasico y sin tratamiento previo 
para su enfermedad diseminada. De éstos, 22 pacientes (10%) mostraron 
amplificación de HER2 por FISH y sobreexpresión moderada o fuerte por IHQ y 
recibieron tratamiento con Trastuzumab (dosis de carga 8 mgr/Kg seguida de 6 
mgr/Kg cada 3 semanas) y Cisplatino (75 mgr/m2 cada 3 semanas). 
La edad media de los paciente incluidos fue de 66 años y todos los pacientes 
presentaban un buen estado general y funcional (ECOG 0-1). La mediana de 
ciclos administrados fue de 4 (rango 1 - 41), obteniéndose una tasa de 
respuestas objetivas (completas más parciales) del 33%, y un control de la 
enfermedad (respuestas objetivas más estabilizaciones de enfermedad) en el 
64% de los casos. La mediana del tiempo a la progresión tumoral obtenida fue 
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de 5,1 meses (IC95% 3.3 – 6.9 meses) y la de supervivencia global de 12.9 
meses (IC95% 9.1 – 16.6 meses), claramente superior a lo obtenido con 
esquemas de quimioterapia estándar hasta la fecha. La tolerancia al 
tratamiento administrado fue adecuada, sin objetivarse toxicidades severas 
significativas y siendo los efectos adversos más frecuentes: astenia (27% de 
los pacientes), neutropenia (18%), anorexia (14%), diarrea (9%) y dolor 
abdominal (9%). En este estudio no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el porcentaje de adenocarcinomas gástricos 
con sobreexpresión o amplificación de HER2 según la localización del tumor 
primario dentro del estómago, ni tampoco la relación entre dicho parámetro y el 
tipo histológico de acuerdo a la clasificación de Laurén (Ballestin C 2007). 
ENSAYOS FASE III  
ENSAYO ToGA 
El único ensayo clínico randomizado fase III comparando el tratamiento con un 
esquema quimioterápico estándar como Cisplatino/5-Fu ó Cisplatino/ 
Capecitabina vs la combinación de quimioterapia y un agente dirigido frente a 
HER2 es el denominado ensayo ToGA (Trastuzumab on Gastric Cancer). 
Este estudio fue llevado a cabo de manera multicéntrica en 24 países de Asia, 
Sudáfrica, Australia, Europa, Centroamérica y América del Sur. En este ensayo 
se incluyeron pacientes con sobreexpresión 3+ de HER2 medida por IHQ o con 
amplificación de HER2 determinada por FISH, ratio ≥2. Las determinaciones 
fueron realizadas de manera centralizada en un laboratorio de referencia y, 
previamente al desarrollo de este estudio, se estableció un consenso entre los 
patólogos participantes sobre la manera de interpretar los resultados IHQ a la 
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hora de establecer la positividad para HER2 de un caso de adenocarcinoma 
gástrico. Como se describe en el apartado de “Métodos de determinación del 
estado de HER2” en esta tesis, las diferencias en la interpretación con respecto 
a los casos de cáncer de mama fueron significativas. 
Tras realizar el cribado mediante IHQ y FISH a 3807 posibles candidatos, de 
los cuales 810 presentaron finalmente sobreexpresión del receptor o 
amplificación del gen HER2, se incluyeron en el estudio 594 pacientes. Éstos 
fueron randomizados a recibir Cisplatino y 5-Fu o Cisplatino y  Capecitabina (a 
criterio del investigador) ó el mismo esquema quimioterápico más Trastuzumab 
(dosis de carga 8 mgr/Kg, seguido de 6 mgr/kg), todo ello administrado cada 3 
semanas. El objetivo principal del estudio era encontrar una diferencia 
significativa en la supervivencia global de los pacientes a favor de la rama 
experimental con Trastuzumab y, entre los objetivos secundarios, un aumento 
en la tasa de respuestas objetivas al tratamiento y en el intervalo libre de 
progresión tumoral. 
Tras un seguimiento medio de 17,1 meses para la población total del estudio 
los resultados fueron comunicados en el Congreso Americano de Oncología 
Clínica en Junio de 2009 (Van Cutsem E 2009, Bang YJ 2009). 
Este trabajo encontró una diferencia estadísticamente significativa en la tasa de 
positividad para HER2 por IHQ y/o FISH a favor de los adenocarcinomas de 
tipo intestinal vs difusos (32.3% vs 6.1% respectivamente), así como una  
incidencia mayor de casos positivos en los tumores localizados en la unión 
gastroesofágica frente al resto de localizaciones tumorales (33.2 % vs 20.9%). 
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La concordancia entre los resultados del análisis IHQ y el análisis por FISH del 
estado de HER 2 fue del 87,3%. 
El resultado principal del estudio fue alcanzado, logrando la adición de 
Trastuzumab al tratamiento quimioterápico estándar un incremento en la 
supervivencia global de 2,7 meses (de 11,1 en la rama control a 13,8 en la 
rama experimental con Trastuzumab), lo que se corresponde con un Hazard 
Ratio (HR) de 0.74 (IC95% 0.60 – 0.91, p=0.0046). De igual manera, se 
cumplieron los objetivos secundarios del estudio aumentando el tiempo libre de 
progresión tumoral de 5,5 meses a 6,7 meses (HR 0.71 IC95% 0.59 – 0.85, p= 
0.002), e incrementando la tasa de respuestas tumorales objetivas del 35,5% 
en la rama de quimioterapia estándar al 47,3% en la rama que incluía 
Trastuzumab (p =0.0017). 
Un subanálisis de este estudio incluyendo únicamente aquellos casos con 
resultado IHQ 3+ o IHQ 2+ y amplificación determinada por FISH concluyó que 
la eficacia del tratamiento puede ser mayor en este subgrupo con expresión del 
receptor más intensa, al objetivar un incremento en la supervivencia global de 
4,2 meses en el grupo que recibió Trastuzumab (11,8 meses en brazo control 
vs 16,0 meses en el brazo experimental con HR 0.65 IC95% 0.51 – 0.85). Ésta 
diferencia con los datos de la población total del estudio no está totalmente 
explicada pero parece guardar relación con la relativamente baja concordancia 
entre los resultados del estudio IHQ y el FISH (87,3%) y el porcentaje elevado 
de casos negativos por IHQ (0 ó 1+) y con amplificación de HER2 comprobada 
por FISH (131 pacientes que corresponden al 22,05% del total de pacientes 
incluidos en el ensayo). 
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La tolerancia al tratamiento fue adecuada, no existiendo diferencias 
significativas en la toxicidad hematológica ni extrahematológica entre las dos 
ramas del estudio, a excepción de una mayor incidencia de descensos 
asintomáticos en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo en el grupo 
que recibió Trastuzumab. Un análisis posterior de la calidad de vida de los 
pacientes incluidos en el ensayo tampoco encontró diferencias entre las dos 




MÉTODOS DE DETERMINACIÓN DEL ESTADO DEL ONCOGÉN 
HER2 
El oncogén HER2/neu localizado en el cromosoma 17 codifica una proteína 
transmembrana de 185 kDa (p185) y forma parte de la familia de receptores 
con actividad tirosina kinasa que incluyen al Receptor del Factor de 
Crecimiento Epidérmico. La sobreexpresión de esta proteína ocurre en un 18% 
a 20% de los casos de cáncer de mama y se asocia con un pronóstico peor 
debido a una agresividad tumoral mayor y una  supervivencia menor (Penault-
LLorca F 2005, Slamon DJ 1987, Slamon DJ 1989). Asimismo tiene un 
indudable valor predictivo no sólo de la respuesta a Trastuzumab,(anticuerpo 
monoclonal frente al propio HER2), sino que su positividad se asocia a una 
mayor probabilidad de respuesta tumoral con el empleo de antraciclinas y una 
pobre respuesta a los tratamientos hormonales (Borg Ä 1990, Gusterson BA 
1992, Paik S 1998, Paik S 2001, Masood S 2002). Diversos estudios han 
demostrado la estrecha correlación entre la amplificación del gen HER2 y la 
sobreexpresión patológica de la proteína que éste codifica (Hoang MP 2000, 
Nagai MA 1993, Pauletti G 1996, Tubbs RR 2000, Vaziri SA 2001, Bartlett J 
2001), siendo la concordancia entre resultados estadísticamente significativa 
(Dybdal N 2005, Press M 2005, Pauletti G 2000, Ciampa A 2006, Jacobs T 
1999, Owens MA 2004, Perez E 2006, Yaziji H 2004). En el momento actual 
disponemos de suficientes datos que demuestran una separación neta entre 
los niveles patológicos de sobreexpresión en los casos de cáncer de mama con 
amplificación génica y aquellos casos sin dicha amplificación. En las células 
con amplificación se pueden encontrar entre 500.000 a 2.000.0000 de 
receptores HER2 por célula, mientras que en las células sin amplificación del 
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gen el rango se sitúa entre 25.000 a 185.000 receptores por célula (Konecny G 
2003). 
La proteína es la diana terapéutica de Trastuzumab y otros fármacos 
(Lapatinib, Pertuzumab, etc…), siendo Trastuzumab el primer anticuerpo 
monoclonal dirigido frente a HER2 que ha demostrado incrementar la 
supervivencia en pacientes con cáncer de mama o cáncer gástrico cuando se 
administra en conjunto con quimioterapia estándar. La determinación adecuada 
del status de HER2 es fundamental para identificar aquellos pacientes que se 
pueden beneficiar del tratamiento dado que la probabilidad de responder al 
mismo está directamente relacionada con el nivel de sobreexpresión del 
receptor y/o con la amplificación génica de HER2. Tanto en cáncer de mama 
como en cáncer gástrico el beneficio terapéutico lo obtienen sólo aquellos 
pacientes con mayor sobreexpresión de HER2 determinada por 
inmunohistoquímica o aquellos cuyos tumores muestran amplificación génica 
determinada por técnicas de hibridación in situ. Más aun, existen algunos 
estudios que relacionan directamente el nivel de amplificación de HER2 con el 
grado de respuesta antitumoral obtenida, tanto en al caso del tratamiento 
neoadyuvante del cáncer de mama como en el tratamiento del cáncer gástrico 
avanzado (Arnould L 2007, ToGA Trial Van Cutsem 2009 datos no publicados). 
Se han empleado diversos procedimientos para determinar el status de HER2 
entre los que se encuentran; Western Blot, ELISA e inmunohistoquímica para la 
valoración de la proteína, Northern Blot para el estudio de mARN y Southern 
Blot, RT-PCR y técnicas de hibridación in situ (FISH, CISH, SISH) para el 
análisis del ADN del gen. En el momento actual sólo existen 2 técnicas 
validadas, aprobadas por las agencias reguladoras (FDA, EMEA) y 
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ampliamente difundidas como métodos diagnósticos en la práctica diaria. Por 
un lado el análisis inmunohistoquímico que identifica la expresión de la proteína 
HER2 en la superficie celular. Por otro lado el FISH (hibridación in situ 
fluorescente) que determina de manera cuantitativa el grado de amplificación 
del gen HER2. 
INMUNOHISTOQUÍMICA 
Para la determinación inmunohistoquímica (IHQ) de la expresión de HER2 se 
emplean anticuerpos mono o policlonales que reconocen distintos epítopos de 
la proteína p185. El patrón de tinción de las células tumorales es evaluado de 
acuerdo con un sistema de interpretación especialmente desarrollado para esta 
técnica. Los estudios iniciales de HER2 en cáncer de mama emplearon los 
anticuerpos monoclonales CB11 y 4D5 con protocolos que eran validados en 
cada centro. En el momento actual existen 2 métodos de estudio IHQ 
comercializados y aceptados internacionalmente: HercepTest® (Dako, 
Carpinteria, California USA) y Pathway® HER-2/neu (4B5) (Ventana Medical 
Systems, Tucson, Arizona, USA). El HercepTest® emplea el anticuerpo 
policlonal A085 y, de acuerdo con el fabricante, se considera un caso HER2 
débilmente positivo (2+) cuando se objetiva una tinción débil a moderada pero 
completa de la membrana celular en más del 10% de las células, siendo un 
caso positivo (3+) cuando existe una tinción fuerte y completa de toda la 
membrana en más del 10% de las células tumorales. En el caso de Pathway® 
HER-2/neu (4B5), se emplea el anticuerpo monoclonal 4B5 que se une a un 
epítopo perteneciente al dominio intracitoplasmático del receptor. Al igual que 
en el caso del HercepTest® la interpretación del resultado se hace de acuerdo 
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a una escala (0, 1+, 2+, 3+) considerándose un caso débilmente positivo (2+) 
cuando se tiñe de manera débil pero completa la membrana de más del 10% 
de las células tumorales, y un caso positivo (3+) aquel en el cual se evidencia 
una tinción intensa y completa de la membrana de más del 10% de las células. 
Los casos débilmente positivos (2+) se clasifican como borderline o equívocos 
y se considera que deben ser comprobados mediante técnicas de amplificación 
génica (Wolff AC 2007), aunque existe cierta discordancia al respecto y 
algunos autores (Sauter G 2009) defienden la realización de técnicas de 
hibridación de manera primaria sin cribado inmunohistoquímico previo.  
La IHQ como método diagnóstico del status de HER2 es una técnica sencilla, 
rápida y relativamente barata, que se lleva a cabo en la mayoría de los 
laboratorios de Anatomía Patológica empleando únicamente microscopios de 
campo claro estándar. Las muestras teñidas pueden almacenarse por periodos 
largos de tiempo y ser posteriormente reevaluadas, así como permite un control 
morfológico de las células tumorales a analizar. Como principales desventajas 
debemos resaltar que es una técnica susceptible de variabilidad 
interobservador debida a la subjetividad inherente a la interpretación de una 
escala semicuantitativa de tinción. Además, el resultado puede alterarse por 
variaciones en el protocolo de tinción empleado y, sobre todo, por alteraciones 
en la fase pre-analítica relacionadas con problemas en la fijación del tejido y 
con la conservación de las muestras parafinadas por tiempos prolongados. 
Recientemente se han publicado guías de consenso y recomendaciones para 
análisis IHQ de HER2 en cáncer de mama tanto a nivel nacional (Palacios J 
2009) como internacional (Wolff AC 2007). Aunque sigue siendo motivo de 
controversia, estas guías han determinado los estándares a seguir con 
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respecto al desarrollo, validación e interpretación de los resultados. En relación 
a este último punto, es de destacar que el porcentaje de células tumorales con 
tinción completa de la membrana necesarias para considerar un caso positivo 
(3+) se ha elevado al 30% frente al 10% inicialmente empleado y recomendado 
por el fabricante. 
En el caso del cáncer gástrico la determinación del status de HER2 resulta más 
compleja al existir menos estudios en la literatura y ser un tumor notablemente 
más heterogéneo que el cáncer de mama. Al igual que ocurrió inicialmente en 
las neoplasias de mama el rango de casos positivos por IHQ oscilaba según las 
series entre el 6,8% y el 34% (Takehana T 2002, Aoyagi K 2001).  En 2008 se 
publicó por el grupo alemán (Hoffman M 2008) un documento de consenso en 
el que se recogen una serie de modificaciones en el desarrollo e interpretación 
del Herceptest® para los tumores gástricos. Estas modificaciones tienen en 
cuenta la heterogeneidad anatomopatológica del cáncer de estómago y las 
características diferenciales de sus células. De esta manera modifican la 
necesidad de una tinción completa de la membrana celular para aceptar como 
positiva una tinción únicamente de la membrana basolateral y reducen el 
porcentaje de células tumorales que deben teñirse claramente para ser 
considerado un caso como positivo (3+) al 10% de las células; e incluso a un 
pequeño agregado de células, independientemente de su porcentaje respecto 
del total de la muestra, en los casos de muestras patológicas procedentes de 
biopsias endoscópicas.  
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FISH (Hibridación in situ Fluorescente) 
El FISH es una técnica que permite la localización de una secuencia de ADN 
de un gen o cromosoma en una preparación tisular, mediante el anillamiento de 
una cadena simple de ADN marcada con fluorescencia a la secuencia diana 
complementaria. El FISH de HER2 es un método sensible y específico que 
identifica el número de copias del gen HER2 así como el número de copias del 
centrómero del cromosoma 17 (CEP17) si utilizamos sondas duales. Existen 
tres métodos de FISH para HER2 comercializados y aprobados en EEUU y 
Europa: PathVysion HER2 DNA® kit (Vysis, Abbott Laboratories, Abbott Park Il, 
USA) que emplea una sonda de hibridación naranja (Orange) para el gen 
HER2 y una sonda verde (FITC) para el centrómero del cromosoma 17 
(CEP17); INFORM HER2/neu Probe® (Ventana Medical Systems, Tucson AZ. 
USA) que emplea una única sonda fluorescente para la detección de HER2 y 
HER2 FISH pharmDx® kit (Dako, Carpinteria,California.USA) que emplea al 
igual que PathVysion dos sondas de hibridación, una roja (Texas Red) para el 
gen y otra verde (FITC) para el centrómero del Cr17. 
Esta técnica puede realizarse en secciones estándar (4 – 5 μm) de muestras 
parafinadas o incluso sobre extensiones citológicas o fluidos. La valoración del 
resultado es cuantitativa y se expresa como el número de copias del gen HER2 
en los casos de FISH sin control centromérico y como el ratio resultante de 
dividir el número de copias del gen frente al número de copias del centrómero 
del cromosoma 17 cuando se emplean 2 sondas, una específica para HER2 y 
otra para el centrómero. 
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En las guías nacionales e internacionales para la determinación de HER2 en 
cáncer de mama, cuando se usa hibridación fluorescente sin control 
centromérico se considera un resultado positivo, es decir, existe amplificación 
del gen HER2, si se detectan más de 6 copias del gen por núcleo; 
considerándose borderline si el número está entre 4 y 6 copias/núcleo y  no 
amplificado si se detectan menos de 4 copias del gen/núcleo. En las técnicas 
de FISH realizadas con control centrómerico, se considera un cáncer de mama 
amplificado para HER2 cuando el ratio es ≥ 2.2. Las neoplasias con ratios entre 
1.8 y 2.2 se clasifican como borderline, recomendándose la observación de un 
mayor número de núcleos, la evaluación por un segundo observador y/o la 
repetición de la prueba sobre otra sección. Este algoritmo diagnóstico no se 
aplica en la actualidad al resto de neoplasias donde un ratio ≥ 2 se considera 
amplificación para HER2. 
Al ser el ADN más estable que las proteínas, los factores pre-analíticos (fijación 
de la muestra, conservación, etc…) tienen menos impacto sobre el resultado 
del FISH que sobre el de la IHQ. Asimismo la interpretación del resultado es 
más objetiva y con menor variabilidad interobservador que la IHQ, permitiendo 
identificar aquellos casos con resultado IHQ dudoso (2+) y que presenten 
amplificación del gen HER2. Las principales desventajas del FISH son la falta 
de control morfológico directo del área en que se determina la posible 
amplificación, el coste económico dado que requiere un microscopio de 
fluorescencia y la pérdida de la señal fluorescente con el tiempo si no se 
respeta su conservación refrigerada a -20ºC. Recientemente se ha publicado el 
resultado de un estudio que compara los resultados de FISH interpretados de 
manera manual frente al resultado obtenido empleando un programa 
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automatizado de análisis morfométrico de la imagen, siendo la correlación entre 
ambos resultados muy buena (r2=0.90), lo que permite reducir el tiempo 
empleado en la realización de esta técnica (Barry TS 2007).  
El FISH de HER2 en cáncer gástrico ha mostrado, al igual que los estudios de 
IHQ, una gran disparidad de resultados entre las distintas series publicadas. La 
tasa de casos amplificados (ratio HER2/CEP17  ≥2) varía entre el 7,1% y el 
42,6% (Takehana T 2002, Brien TP 1998) como hemos referido en el capítulo 
correspondiente, aunque todos los trabajos coinciden en la mayor positividad 
de los casos de carcinoma de tipo intestinal de la clasificación de Laurén frente 
a los de tipo difuso. La existencia de casos con rasgos indeterminados e 
incluso mixtos de ambos tipos histológicos es uno de los principales 
inconvenientes para la realización del FISH de HER2 en cáncer gástrico, al no 
disponer de control morfológico directo y simultáneo de la zona que se analiza 
en el microscopio de fluorescencia. 
CISH (Hibridación in situ Cromogénica) 
El CISH (Hibridación in situ cromogénica) es una modificación del método FISH 
para la detección de amplificación del gen HER2. Esta técnica se basa, al igual 
que el FISH, en la capacidad de una sonda de ácido nucleico previamente 
marcada de unirse in situ a la secuencia complementaria de ADN dentro de los 
núcleos celulares de una muestra tisular. Al igual que el FISH el CISH puede 
realizarse sobre secciones de 4 – 5 μm de muestras fijadas en formol e 
incluidas en parafina; siguiendo los mismos pasos que el FISH. 
La principal ventaja del CISH frente al FISH recae en la posibilidad de detectar 
la amplificación del gen empleando un microscopio de campo claro, no de 
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fluorescencia. Esto es posible mediante conversión enzimática del revelado 
cromogénico de las sondas fluorescentes, al unir a la sonda a hibridar un 
enzima peroxidasa que permite su posterior detección por métodos 
cromogénicos. Asimismo permite realizar de manera simultánea un control 
morfológico de la lesión y el recuento de las copias del gen. La señal de 
hibridación permanece estable por periodos prolongados a temperatura 
ambiente de manera similar a los estudios con inmunohistoquímica, y la lectura 
de los resultados es más rápida y sencilla . El mayor inconveniente de este 
método radica en su reciente disponibilidad comercial lo que hace que no 
exista una gran experiencia  y que no sea una técnica validada y aprobada por 
las agencias reguladoras europea (EMEA) ni americana (FDA). 
Existen 2 clases de CISH: 
 CISH ESTÁNDAR O MONOCROMO; en el cual se emplea una única 
sonda marcada para la detección del gen HER2, como el empleado en 
el preparado comercial SPoT-Light CISH detection® Kit (Zymed 
Inmunoproducts, Invitrogen Carlsbad, CA,USA). 
 DUAL COLOUR CISH (DC-CISH) O CISH DUAL; utiliza dos 
sondas simultáneamente, una marcada con dioxigenina para la 
detección de las copias del gen HER2 y otra marcada con biotina para la 
del centrómero del cromosoma 17 (CEP17). El empleo de este dc-CISH 
permite el cálculo del ratio de amplificación de manera idéntica a como 
se realiza con el FISH así como la detección de posibles polisomías del 
cromosoma 17. El más reciente ejemplo de dc-CISH comercializado es 
el Dako Duo-CISH® (Dako, Carpinteria,California.USA), que emplea las 
sondas de FISH Texas Red y FITC para, posteriormente, incubarlas 
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primero con anticuerpos AntiTexas Red/AP y AntiFITC/HRP y finalmente 
con una solución de substratos cromógenos que dan la señal azul 
(centrómero) y roja (gen) 
Para la determinación del estado del gen HER2 en mama, cuando se emplea 
un método CISH monocromo como SPoT-Light CISH detection Kit® se 
considera que no existe amplificación del gen HER2 cuando se detectan ≤5 
copias del gen por cada núcleo en más del 50% de las células, existe 
amplificación baja cuando se observan entre 6 y 10 copias del gen/núcleo o 
pequeños agregados del gen en más del 50% de las células y amplificación 
alta cuando se determinan más de 10 copias del gen/núcleo o grandes 
agregados de copias del gen o una mezcla de ambos supuestos en más del 
50% de las células. Esta lectura coincide con la recomendada por las guías del 
Colegio Americano de Patología (CAP) / Sociedad Americana de Oncología 
Clínica (ASCO) en 2007 para la interpretación del FISH utilizando únicamente 
sondas para la detección de HER2, en las cuales se recomienda un punto de 
corte de 6 ó más copias del gen por núcleo para considerar que existe 
amplificación génica. 
En los casos en que se emplea un método dc-CISH la interpretación es idéntica 
a la realizada mediante FISH y por tanto el resultado se expresa en forma de 
ratio HER2/CEP17. En aquellos casos de cáncer de mama en los que el 
resultado es ≥2.2 se considera que existe amplificación (Laakso M 2006), 
clasificándose como amplificados aquellos carcinomas gástricos con un ratio ≥2 
Desde el primer artículo en 2001 de Tanner y cols (Tanner M 2001) que 
demostró en muestras de cáncer de mama una excelente correlación entre los 
resultados de CISH y FISH (concordancia 100% en casos amplificados y 92% 
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en los no amplificados), se han publicado múltiples estudios sobre la 
correlación de resultados entre la detección de sobreexpresión de HER2 por 
IHQ y la amplificación del gen determinada por hibridación in situ cromogénica 
(CISH) o fluorescente (FISH). En la mayoría de los estudios la tasa de 
concordancia ha sido superior al 85%, demostrando una relación estrecha 
entre los resultados obtenidos por los 3 métodos. La mayor parte de los 
resultados discordantes se produjeron en muestras con baja amplificación 
determinada por FISH, posiblemente por diferencias en el material empleado 
(muestras en fresco vs parafinadas) (Tanner M 2000), discrepancias entre los 2 
test (van de Vijver MJ 2003, Hanna WM 2006, Gong Y 2005) y diferentes 
criterios de cuantificación de las señales de hibridación en cada estudio (Bilous 
M 2003), así como las diferencias esperables entre los resultados de 
amplificación utilizando métodos con y sin control centromérico. 
Con el empleo en estudios más recientes de dc-CISH, la concordancia con 
FISH es del 95% - 100% a la hora de determinar si existe o no amplificación y 
los casos discordantes se reducen al 1%-3% de tumores que son 
considerandos con amplificación baja por FISH, es decir con ratios entre 2,0 y 
2,2. Estos mismos resultados han sido obtenidos por diversos autores (Garcia 
Caballero 2010, Gupta D 2003, Isola J 2004, Kim GY 2004, Lacroix-Triki M 
2007, Laasko M 2006).  
  
131 INTRODUCCIÓN 
SISH (Hibridación in situ argéntica) 
El método Silver – enhanced In situ Hibridization (SISH) o hibridación in situ 
argéntica es una técnica mixta que surge de la aplicación de los métodos 
metalográficos a las técnicas de hibridación in situ empleadas habitualmente 
para la determinación del status del oncogén HER2. 
Desde principios de la década de 1970, se demostró cómo el marcaje con oro 
coloidal (es decir la unión de anticuerpos u otras proteínas a nanoparticulas de 
oro de 1 a 30nm de diámetro) podía utilizarse para la señalización de dianas de 
interés y su posterior reconocimiento mediante microscopia electrónica. 
Posteriormente se aplicó como un método para la detección de cromosomas, 
genes y microsatélites en microscopia electrónica con hibridación in situ. Las 
nanopartículas de oro catalizan el depósito altamente selectivo de plata a partir 
de mezclas de sales de plata y agentes reductores, produciendo una tinción 
específica, de alta resolución y ópticamente visible (Faulk WP 1971, Handley 
DA 1989, Wu M 1981, Hutchinson NJ 1982, Ferguson DJ 1986). Este proceso 
fue denominado autometalografía o tinción mejorada con plata (silver – 
enhancement) y ha permitido el desarrollo posterior de la hibridación in situ 
argéntica (Danscher G 1983). Se obtuvo una posterior mejora de los resultados 
al sustituir el Oro coloidal por Nanogold, partículas de 1.4 nm que pueden ser 
unidas covalentemente a una gran variedad de moléculas incluyendo 
anticuerpos, proteínas, péptidos, oligonucleótidos y lípidos (Hainfeld JF 2000). 
Asimismo mejora la capacidad de penetración en las muestras de 10nm del oro 
coloidal hasta los 40 μm cuando se emplea conjugado con Anticuerpos, 
permitiendo visualizar, cuando se utiliza en autometalografía mejorada con 
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plata, cantidades de Inmunoglobulina G de 0.1 pg. Cuando se han empleado 
para la detección mediante hibridación in situ, las sondas marcadas con 
Nanonogold han demostrado mayor sensibilidad que las sondas enzimáticas 
pero la excesiva duración del proceso, la necesidad de múltiples pasos de 
amplificación de la señal para su correcta lectura y su elevado coste lo han 
hecho demasiado complejo para su uso rutinario en la práctica clínica. El 
primer intento de mejorar los resultados se produjo al sustituir la plata por oro 
como sustancia que es depositada para la detección de la sonda (Hainfeld JF 
2002). Un método simplificado de esta técnica denominado GOLDFISH (Gold-
facilitated ISH o hibridación in situ facilitada por oro) fue desarrollado para 
detectar amplificación del oncogén HER2 en muestras parafinadas de cáncer 
de mama (Tubbs R 2002). Este método GOLDFISH demostró una alta 
concordancia en sus resultados con los obtenidos mediante FISH, aportando 
además la ventaja de ser una señal negra, bien definida y opaca, que es 
permanente y con una mayor sensibilidad y reproducibilidad que los métodos 
de detección basados en el depósito enzimático de cromógenos orgánicos 
(Tanner M 2000). Su principal desventaja radica en ser una técnica para 
valoración cualitativa, detectándose los casos con HER2 amplificado como un 
acúmulo de señales confluentes en el núcleo celular, mientras que en los casos 
sin amplificación se observan señales aisladas, pequeñas y puntiformes. Esta 
valoración cualitativa resulta insuficiente, al igual que en otros métodos de 
determinación del status del gen HER2, por cuanto produce falsos positivos al 
no diferenciar los casos con amplificación baja de los casos con polisomía del 
Cr17 (Ma Y 2005, Dal Lago L 2006, Vera-Roman JM 2004, Loring P 2005, 
Bhargava R 2005). 
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El desarrollo definitivo del método SISH surge del descubrimiento de la 
capacidad de la HRP (Horseradish peroxidasa- peroxidasa de rábano rojo) de 
producir un depósito selectivo del metal de una solución incluso en ausencia de 
un agente nucleador metálico como el Nanogold, consiguiendo un depósito del 
metal altamente sensible y específico sobre la secuencia diana marcada por la 
sonda (Powell RD 2007). De manera similar al CISH podemos diferenciar dos 
tipos de SISH: 
 SISH MONOCROMO. Este método SISH fue comercializado con la 
denominación EnzMet Genepro® (Ventana Medical Systems, Tucson 
AZ. USA) (Tubbs R 2004, Tubbs RR 2005, Tubbs R 2003) y demostró 
excelentes resultados en la detección de la amplificación de HER2 en 
cáncer de mama con una disparidad de resultados frente al FISH inferior 
al 3%, todos ellos polisómicos con amplificación baja por FISH y con 
resultado no amplificado por SISH (Downs-Kelly E 2005). La Figura 5 
detalla el procedimiento de tinción empleado por el método EnzMet para 
el desarrollo de SISH. Al tratarse de un método de hibridación sin control 
centromérico el resultado se expresa en número de copias del gen 
HER2, considerándose un caso amplificado si tiene más de 6 copias del 
gen por cada núcleo o grandes acúmulos de depósito de plata 




 DUAL COLOUR SISH O SISH DUAL (DC-SISH). Se trata de un 
método de hibridación argéntica bicolor automatizado comercializado 
como Dual Colour SISH INFORM HER2 DNA Probe® and INFORM 
Chromosome 17 Probe® (Ventana Medical Systems, Tucson AZ. USA). 
Este método nuevo se desarrolla mediante dos hibridaciones 
secuenciales, primero el gen HER2 y a continuación el centrómero del 
cromosoma 17. Las sondas se incuban, en un primer paso, con anti-
DNP (dinitrofenol) y posteriormente con un anticuerpo de cabra 
conjugado con enzimas (HRP para el gen HER2 y fosfatasa alcalina 
para el centrómero) a los que se unirán las sales de plata y el 
cromógeno rojo para su posterior visualización (ver material y métodos). 
El resultado es expresado como el ratio entre las copias del gen 
HER2/CEP17, considerándose amplificación positiva ratios ≥ 2.2 en 
carcinoma de mama y ≥ 2 en otras neoplasias, incluido el carcinoma 
gástrico. El proceso se ilustra en la Fig 6 
Solución de iones de plata 






Sonda marcada con DNP ∆ 
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Este método dc-SISH es llevado a cabo de manera completamente 
automática mediante un sistema robotizado lo que consigue completar todo 
el proceso en 12 horas frente a las más de 24 horas que necesitan las 
técnicas de hibridación previas (FISH y CISH). Esta  automatización del 
proceso permite el procesamiento de una mayor cantidad de muestras de 
modo simultáneo, aumenta la eficiencia y consistencia de los resultados y 
permite la realización de procesos independientes en muestras contiguas. 
Estas ventajas se unen a la facilidad de lectura de los resultados al precisar 
únicamente un microscopio de campo claro, al igual que el CISH, y 
permanecer, a priori, la tinción estable durante largos periodos de tiempo 
cuando se conserva en condiciones apropiadas. Al igual que ocurre con el 
CISH este método es de implantación reciente en el estudio del HER2 y no 
se encuentra validado como método de referencia por las agencias 
reguladoras. 
Los estudios de concordancia entre FISH y SISH en cáncer de mama han 
demostrado una concordancia del 98% en casos de tumores invasivos (Vladich 
F 2007) y del 94% en casos de tumores primarios de mama (Tubbs R 2007). 
Hibridacion in situ 1: 
Oncogén HER2 
Hibridacion in situ 2: 
Centrómero CR 17 
Figura 6. SISH dual. Modificado de Nita H 2008. 
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Otro estudio (Dietel M 2007) realizado por 5 patólogos evaluando 99 biopsias 
de cáncer de mama en las cuales se analizaba la expresión de HER por IHQ y 
su amplificación por FISH y SISH objetivó una concordancia entre FISH y SISH 
del 96%, con una concordancia entre observadores del 92,8%-95,2%. Estudios 
más recientes han confirmado asimismo, una concordancia elevada entre SISH 
y CISH monocromos (96%) y entre CISH monocromo y dc-SISH (95.5%) 
(Francis GD 2009). Por el momento no existen datos publicados de la 
amplificación de HER2 en cáncer gástrico determinada por SISH monocromo o 
dual. 
A pesar de considerarse, en la actualidad, como métodos experimentales, las 
técnicas de hibridación in situ dc-CISH y dc-SISH parecen alternativas viables, 
sencillas y con resultados superponibles a otras tecnologías más costosas y de 
difícil implementación en laboratorios de Anatomía Patológica como el FISH. 




















1. Establecer una plataforma multidisciplinar para el estudio de los 
adenocarcinomas gástricos humanos, en la que se integre información 
clínica, anatomopatológica y molecular que permita llevar a cabo 
estudios de oncología traslacional. 
 
2. Determinar la existencia o no de una correlación apropiada entre la 
expresión proteica del receptor HER2 determinada por 
inmunohistoquímica y la amplificación del gen detectada por métodos de 
hibridación in situ (FISH o SISH). 
 
3. Determinar la concordancia entre las distintas metodologías de 
hibridación in situ utilizadas (FISH y SISH) en el objetivo anterior. 
 
4. Validar, en una serie de adenocarcinomas gástricos, el empleo de una 
nueva técnica de hibridación in situ (SISH o hibridación in situ argéntica) 
para el estudio de la amplificación de HER2 en este contexto. 
 
5. Determinar si la sobreexpresión proteica o la amplificación del gen HER2 
se asocian de manera significativa con otros rasgos clínico-patológicos 





6. Determinar si la sobreexpresión proteica o la amplificación del gen HER2 
poseen un carácter pronóstico en los adenocarcinomas gástricos. 
 
7. Determinar si la sobreexpresión proteica o la amplificación del gen HER2 
poseen un carácter predictivo de la respuesta al tratamiento con agentes 
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SELECCIÓN DE CASOS  
Los adenocarcinomas gástricos (ACG) estudiados en esta tesis proceden de 
varios centros hospitalarios de España.  
Todas las muestras corresponden a pacientes diagnosticados de ACG y 
atendidos en los Servicios de Oncología Médica entre los años 2003 y 2009. 
Se incluyeron aquellos casos en los que se disponía, al menos inicialmente, del 
material histopatológico suficiente para su estudio y de los datos clínicos 
necesarios y pertinentes para su posterior correlación. 
Dada la necesidad de recoger datos confidenciales de los pacientes incluidos, 
este proyecto fue presentado con el código interno 08/246 para su aprobación 
por el Comité Ético y de Investigación Clínica del Hospital Universitario “12 de 
Octubre” de Madrid, valorándose positivamente y autorizando su realización 
según dictamen del mismo con fecha 25 de Noviembre de 2008. Los datos 
clínicos e histológicos recogidos fueron anonimizados. 
RECOGIDA DE DATOS CLINICOS 
La recogida de datos clínicos fue llevada a cabo de forma centralizada  
mediante la revisión de las historias clínicas de todos los pacientes incluidos 
inicialmente en esta tesis. De los 174 pacientes de la serie inicial se obtuvieron 
datos de seguimiento clínico y supervivencia en 172 casos. De estos 172 
casos, 148 corresponden a pacientes con cáncer gástrico metástatico y 24 a 
pacientes intervenidos y sin evidencia de recidiva ni diseminación metastásica 
en el momento de su inclusión en nuestra serie. Los datos clínico-patológicos 
obtenidos de cada paciente fueron: 
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 Epidemiológicos: edad, sexo. 
 Anatomopatológicos: tipo histológico, grado de diferenciación, 
estadificación TNM patológica. 
 Clínicos: afectación metastásica y localización de la misma, 
antecedentes de cirugía del cáncer gástrico y fecha de la misma, 
tratamiento adyuvante y tipo, fecha de recidiva y tratamiento de 1ª línea 
de la misma, respuesta el tratamiento de 1º línea, fecha de recidiva tras 
tratamiento de 1ª línea y tratamiento de 2ª línea administrado, respuesta 
al tratamiento de 2ª línea, fecha de exitus o de último seguimiento y 
situación en el mismo. 
ESTUDIO HISTOLÓGICO 
Las muestras histológicas empleadas se obtuvieron a partir de muestras 
endoscópicas obtenidas para el diagnóstico tumoral, de las piezas quirúrgicas 
procedentes de gastrectomías, y/o de muestras quirúrgicas procedentes de 
localizaciones metastásicas. 
En aquellos casos en que se disponía de más de una muestra por paciente se 
seleccionó para su análisis molecular  aquella en mejor estado de conservación 
y contenido mayor de tejido tumoral. 
De cada una de las muestras se evaluaron todas las preparaciones histológicas 
disponibles, seleccionando con un rotulador indeleble aquellas áreas que 
contuviesen una cantidad óptima de tumor y excluyendo las zonas con necrosis 
o inflamación. Una vez elegidas las preparaciones más representativas de cada 
caso, se seleccionaron sus respectivos bloques. Se recogieron 174 muestras 
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de material  fijado en formol tamponado al 10% e incluido en parafina para su 
posterior sección, tinción con hematoxilina-eosina y valoración con microscopía 
óptica. Todos los casos fueron revisados y clasificados de acuerdo a la última 
clasificación de la OMS (WHO 2000) y la clasificación de Laurén por dos 
patólogos (E. García, F. López-Ríos). De esta serie inicial, se excluyó un caso 
por no disponerse de material suficiente. 
Inicialmente se realizaron 10 cortes de 3 µ de cada uno de los bloques para su 
posterior uso en las técnicas de inmunohistoquímica e hibridación in situ. Para 
ello, se empleo la técnica tradicional de microtomía: enfriando ligeramente los 
bloques antes de cortarlos, empleando un baño de agua caliente y utilizando 
portaobjetos silanizados (cargados electrostáticamente). Para mantener la 
antigenicidad de los cortes tisulares tras la sección, los portaobjetos se 
introdujeron en parafina líquida y así se almacenaron. Para su uso inmediato 
posterior, se eliminó la parafina dejando los portaobjetos en la estufa toda la 
noche a 56º C. 
En 30 casos, sólo se dispuso de 10 secciones de tejido para todos los estudios. 
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ESTUDIO DE INMUNOHISTOQUIMICA PARA LA DETERMINACION 
DE HER2. 
El estudio para la determinación de la proteína HER2 mediante 
inmunohistoquímica se realizó con el anticuerpo Pathway anti-HER-2/neu (4B5) 
en la plataforma automatizada BenchMark ULTRA® (Ventana Medical 
Systems, Inc, Tucson, AZ). Como control positivo se seleccionó un carcinoma 
de mama con expresión proteica 3+ para HER2 y como control negativo un 
carcinoma de mama con expresión proteica 0 para HER2. El desparafinado y 
recuperación antigénica con CC1 durante 30 minutos se realizaron de manera 
automatizada en el BenchMark ULTRA. A continuación, el anticuerpo anti-HER-
2/neu (4B5) fue incubado durante 16 minutos a 37º C. La detección antigénica 
se realizó con ultraview Universal DAB Detection Kit. Las muestras fueron 
contrateñidas con Hematoxilina II durante 8 minutos y “Bluing Reagent” durante 
4 minutos. 
ESTUDIO DE FISH PARA LA DETERMINACIÓN DE HER2 
El análisis del número de copias del gen HER2 fue estudiado mediante técnica 
de FISH se realizó con la sonda comercial PathVysion HER2 DNA probe kit® 
(Vysis Inc, Abbot Laboratories, IL). El protocolo recomendado por el fabricante 
fue modificado, empleándose el DAKO Histology FISH Accesory kit® con el fin 
de optimizar la técnica (reducción en los procedimientos de laboratorio) (Tubbs 
RR 2007). La técnica se realizó sobre secciones completas de 
adenocarcinomas gástricos. Como controles positivos y negativos, se 
incluyeron secciones de carcinoma de mama amplificado y no amplificado para 
HER2 respectivamente. Las secciones se mantuvieron en la estufa a 56º C 
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durante toda la noche y posteriormente fueron desparafinadas en dos series de 
xilol y rehidratadas en una serie de alcoholes de graduación decreciente. Los 
cristales fueron pretratados con “Pretreatment Solution” (solución de 
pretratamiento) en baño a 97º C durante 10 minutos. La digestión enzimática 
se realizó con pepsina “Ready-to-Use” durante 3 minutos a temperatura 
ambiente para las biopsias endoscópicas y durante 6 minutos a 37º C para las 
piezas quirúrgicas. Las secciones se deshidrataron con alcoholes de 
graduación ascendente. A continuación, se aplicaron 10 µl de mezcla de sonda 
HER2/CEP17 en cada sección de tejido. Las condiciones de hibridación fueron: 
desnaturalización de la sonda y el tejido a 80º C durante 5 minutos e 
hibridación durante toda la noche en un hibridador a 37º C. El segundo día de 
la técnica, las secciones fueron lavadas con “Stringent Wash Buffer” (buffer de 
astringencia) a 65º C durante 10 minutos en un baño. Por último, las muestran 
fueron deshidratadas usando una serie de alcoholes. Se contratiñeron los 
núcleos con DAPI (4´, 6-Diamino-2-phenylindole, dihidrochloride), 10 µl por 
porta. 
ESTUDIO DE CISH DUAL PARA LA DETERMINACION DE HER2 
La técnica de CISH se realizó de acuerdo al protocolo del fabricante. La 
primera parte de la técnica consistió en una hibridación in situ fluorescente 
usando la sonda HER2 FISH pharmDx kit® (Dako). Los pasos de la técnica 
fueron los mismos que los descritos en la técnica de FISH excepto las 
condiciones de hibridación. Las secciones fueron desnaturalizadas a 82º C 
durante 5 minutos e hibridadas a 45º C durante toda la noche. Los últimos 
pasos de la técnica de FISH (deshidratación y contratinción con DAPI) fueron 
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omitidos para realizar el revelado cromogénico con el kit Dako DuoCISH®. Los 
cristales fueron introducidos en el Autostainer y se realizó el protocolo de 
tinción automatizado. Este protocolo consiste en un primer paso de bloqueo 
endógeno de la peroxidasa con “ Ready-to-use Peroxidase Block” seguido de la 
incubación de una mezcla de anticuerpo que contiene anti-FITC conjugado con 
peroxidasa de rábano picante (HRP) y anti-Texas Red conjugado con fosfatasa 
alcalina. A continuación, las muestras tisulares son incubadas con una solución 
de cromógeno rojo (Red Chromogen solution) durante 10 minutos, seguida de 
otra incubación con cromógeno azul (Blue Chromogen solution) durante 10 
minutos. La conversión enzimática de los cromógenos da como resultado 
señales rojas y azules unidas a los antígenos correspondientes. De este modo, 
las señales rojas fluorescentes correspondientes a la sonda Texas Red se 
convierten en señales cromogénicas rojas y las señales verdes fluorescentes 
(FITC) se transforman en señales cromogénicas azules. A continuación, los 
cristales se secan al aire y se montan con medio de montaje permanente. 
ESTUDIO DE SISH PARA LA DETERMINACIÓN DE HER2. 
La técnica de hibridación in situ argéntica (SISH) fue realizada de forma 
automatizada en Ventana Benchmark XT® (Ventana Medical Systems, Tucson, 
AZ). Las sondas para el gen HER2 (INFORM HER2 DNA Probe®) y para el 
centrómero del cromosoma 17 (INFORM Chromosome 17 Probe®) fueron 
visualizadas en la misma preparación siguiendo el protocolo del fabricante e 
introduciendo variaciones mínimas a las condiciones de la técnica con el fin de 
conseguir resultados óptimos. La totalidad del procedimiento (desparafinado, 
pretratamiento, hibridación, astringencia, revelado de la señal y contratinción) 
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se realizó de forma totalmente automatizada (Nitta H 2008). El pretratamiento 
se realizó con “Reaction Buffer” y digestión enzimática con ISH Protease 3 
durante 12 minutos. La sonda para el gen HER2 fue desnaturalizada a 95º C 
durante 15 minutos e hibridada a 56º C durante 6 horas. En un segundo paso, 
la sonda para el centrómero del cromosoma 17 fue desnaturalizada a 95º C 
durante 12 minutos, realizándose la hibridación a 44º C durante 3 horas. Los 
lavados de astringencia para la sonda del gen se realizaron a 72º C durante 8 
minutos (3 pasos) y, posteriormente, los cristales fueron incubados con el 
anticuerpo anti-DNP (dinitrophenol) durante 20 minutos. A continuación, las 
muestras fueron incubadas con anticuerpo de cabra conjugado con HRP 
durante 16 minutos. La señal de plata para HER2 fue revelada mediante 
reacciones secuenciales con plata (Silver C) durante 4 minutos. Para la sonda 
del centrómero del cromosoma 17, se realizaron tres lavados de astringencia a 
59º C durante 8 minutos. Posteriormente, las secciones fueron incubadas con 
anticuerpo anti-DNP durante 20 minutos y anticuerpo de cabra conjugado con 
fosfatasa alcalina durante 12 minutos. La señal del centrómero se reveló con 
Red ISH Naphthol durante 4 minutos. Las muestras fueron contrateñidas con 
Hematoxilina II durante 8 y con “Bluing Reagent” durante 4 minutos. Los 
cristales fueron montados con el medio permanente Cytoseal. 
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FASE POST-ANALÍTICA (INTERPRETACIÓN) 
INMUNOHISTOQUÍMICA  
Todas las secciones fueron evaluadas por tres observadores (C. Gómez, E. 
García y F. López-Ríos) de forma independiente. Uno de los observadores 
empleó el sistema de evaluación de HER2 en carcinoma de mama (Wolff AC 
2007), un segundo observador valoró siguiendo los criterios de Hofmann 
(Hofmann M 2008) para carcinoma gástrico y un tercer observador utilizó un 
sistema cuantitativo de lectura (Targos Molecular Pathology Gmbh, Kassel, 
Germany, datos no publicados). Se seleccionaron las áreas con expresión 
mayor de la proteína para su valoración. En los casos discordantes se realizó 
un acuerdo interobservadores para el análisis estadístico final. 
HIBRIDACIÓN 
Todas las muestran fueron evaluadas por tres  observadores (C. Gómez, E. 
García y F. López-Ríos) de forma independiente. Previamente, toda la 
preparación se examinó con los objetivos de 10x y 40x en las técnicas de SISH 
y CISH y el objetivo de 100x en la técnica de FISH, con el fin de identifican las 
áreas para el contaje y evitar errores debidos a la heterogeneidad tumoral. 
Para el FISH, se evaluaron un total de 20 núcleos en dos áreas diferentes 
usando un microscopio de fluorescencia (Olympus BX61) equipado con los 
filtros DAPI, Spectrum Orange, Spectrum Green y un filtro doble Orange/Green, 
usando una lente de inmersión (100x). 
La evaluación de SISH y CISH se realizó usando un microscopio de campo 
claro (Olympus BX41) con el objetivo de 40x. Un caso se consideró amplificado 
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para HER2 cuando el ratio fue ≥ 2, no amplificado cuando el ratio fue < 2. La 
polisomía del cromosoma 17 se definió como ≥ 3 copias del centrómero del 
cromosoma 17 por núcleo (Hofmann M 2008). Los patrones de amplificación en 
“clusters” versus “double minutes” fueron considerados siguiendo los criterios 
publicados (Kanta SY 2006). 
ALMACENAMIENTO DE LOS DATOS Y ESTUDIO ESTADISTICO 
Los datos recogidos de las variables clínicas y anatomopatológicas se 
incluyeron en una base de datos Access (MS Access, Microsoft Office 2007, 
Microcomputer Software, Redmon, Washington, USA). 
El análisis estadístico se realizó utilizando la aplicación informática SPSS 
versión 12.0 (SPSS INc, Chicago, IL, USA). Se consideraron diferencias 
estadísticamente significativas aquellas con una p< 0.05. El estudio estadístico 
constó de los siguientes procedimientos: 
ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA. 
 En primer lugar, se efectuó un análisis descriptivo de las diferentes variables 
cualitativas y cuantitativas objeto del estudio. 
 Análisis de frecuencia o porcentajes de las variables cualitativas. 
 Determinación de media ± desviación estándar, mediana y rango de 
las variables cuantitativas 
ESTADÍSTICA INFERENCIAL. 
Este análisis tiene como finalidad establecer conclusiones respecto a las 
muestras y variables estudiadas. 
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Para todos los análisis realizados se estableció un riesgo bilateral, o nivel de 
significación α=0.05. En el caso de las variables cuantitativas objeto de estudio, 
la comprobación de la  hipótesis de normalidad se realizó mediante el test 
estadístico de Kolmogorov-Smirnov. 
La comparación de grupos independientes, respecto a las variables 
cuantitativas, se realizó mediante la aplicación del test t de Student 
(comparación de dos grupos), o Anova (comparación de más de dos grupos) 
cuando la variable sigue una distribución normal. En aquellos casos en que la 
variable no sigue una distribución normal, se aplicó el test no paramétrico 
Wicoxon-Mann-Whitney (para la comparación de dos grupos) o el test no 
paramétrico Kruskall-Wallis (comparación de más de dos grupos) .  
En las variables categóricas, la posible asociación entre el resultado de la 
técnica empleada (IHQ, FISH, SISH) y los distintos parámetros clínico-
patológicos se analizó mediante el test Chi-cuadrado o, cuando se requería, 
mediante el test exacto de Fischer. También se aplicó el test Cochran-Mantel-
Haenszel en aquellos casos en que la variable categórica tenía un caracter 
ordinal. 
La supervivencia global se midió desde el momento del diagnóstico de 
enfermedad metastásica hasta la muerte del paciente por cualquier causa. Un 
paciente no fallecido se considera censurado, en la última fecha de contacto. 
El análisis de la supervivencia global y del tiempo hasta la progresión tumoral 
se realizó aplicando en primer lugar un modelo de Kaplan-Meier, estimando la 
mediana y el IC al 95%. Las diferencias en las curvas de supervivencia fueron 
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comparadas mediante el test de Log-Rank y, en los análisis en los que se 
consideró necesario, mediante los test de Breslow y Tarone-Ware. 
Se aplicó también un modelo de regresión de Cox, para identificar qué 
variables podrías tener valor pronóstico de la supervivencia y analizar el 
mismo. 
Se realizó un análisis de la consistencia interna de las medidas de expresión de 
HER2 calculando el coeficiente Alpha de Cronbach, 
Por último se realizó un análisis de correlación para estudiar la relación entre 
las variables analizadas, aplicando el coeficiente de correlación de Pearson 
que mide la fuerza de la asociación lineal entre dos variables cuantitativas (p= ± 
1, relación perfecta entre las variables, p=0 no hay relación lineal). Se 
consideró que existía correlación significativa para valores de p<0,05.Asimismo 
se determinó el coeficiente de correlación intraclass para estimar la fiabilidad 


















RESULTADOS DE LA DETERMINACION DEL ESTADO HER2 POR 
INMUNOHISTOQUIMICA (IHQ) 
El análisis inmunohistoquímico (IHQ) de la sobreexpresión del receptor HER2 
pudo realizarse en 173 de los 174 casos incluidos inicialmente en el estudio, es 
decir, en un 99,45% de los casos. 
Se catalogaron como IHQ 0: 139 casos, IHQ 1+: 5 casos, IHQ 2+: 6 casos e 
IHQ 3+: 17 casos. 
De los 17 casos con resultado 3+,1 caso (5,8%) fue diagnosticado como 
adenocarcinoma difuso en la clasificación de Laurén, 2 (11,76%) como tipo 
indeterminado y los 14 restantes (82,35%) eran de tipo intestinal de acuerdo 
con dicha clasificación.  
Si consideramos como casos positivos aquellos con resultado de IHQ 3+, la 
tasa de sobreexpresión de HER2 en nuestra serie de cáncer gástrico medida 
por IHQ es del 9,8%. 





Figura 7. IHQ HER2 0 #17. 40x 












RESULTADOS DE LA DETERMINACION DEL ESTADO HER2 POR 
FISH 
De los 174 casos incluidos en el estudio se pudo determinar correctamente el 
estado  del oncogén HER2 por FISH en 170. Los cuatro casos fallidos se 
debieron a ausencia de material neoplásico  en la muestra remitida para su 
estudio (2 casos:133 y 169) y ausencia de muestra disponible para realización 
de FISH (2 casos:47 y 37). Esto corresponde a un 97,70% de muestras 
procesadas con resultado evaluable por FISH. 
Considerando amplificados aquellos casos cuyo ratio HER2/CEP17 es ≥2, la 
tasa de cáncer gástrico amplificado en nuestra serie es del 17,64% (30 de 170 
casos). De estos 30 casos amplificados, 26 (86,66%) corresponden a 
adenocarcinomas gástricos de tipo intestinal, 3 (10%) a casos catalogados 
como indeterminados y sólo1 caso (3,3%) fue un adenocarcinoma de tipo 
difuso. 
La figura 11 muestra un caso sin amplificación por FISH, la figura 12 un 
ejemplo de caso con polisomía del Cr 17 y las figuras 13 y 14 dos ejemplos de 
amplificación: una en forma de “clusters” y en otra en “double minutes”. Todos 
los ejemplos están tomados de nuestra serie. 
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 Figura 11. FISH HER2/CEP17No amplificado.#157.100x
  




Figura 13. FISH HER2/CEP17. Amplificado. Clusters. #131. 100x 
 




RESULTADOS DE LA DETERMINACION DEL ESTADO HER2 POR 
SISH 
Se pudo obtener un resultado evaluable en 169 muestras de entre los 174 
casos del estudio, es decir en un 97,10% de los casos. Las cinco muestras no 
evaluables corresponden a 3 casos en los cuales la muestra analizada no 
contenía material  tumoral suficiente para su análisis por SISH y 2 casos en los 
cuales no se recibió bloque de parafina.  
La concordancia entre los dos observadores experimentados (F. López-Ríos y 
E. García) fue del 100%, por lo que el estudio estadístico se simplificó a dos 
observadores (C. Gómez-evaluador 1 vs FLR y EG-evaluador 2). Para SISH, 
se realizó un segundo estudio estadístico considerando como un caso 
amplificado para HER2 cuando el ratio era ≥ 3. 
 
Las figuras 15, 16 y 17 muestran 3 ejemplos: un caso sin amplificación del 
oncogén HER2, un caso con amplificación en “Clusters” y otro caso con 
amplificación en doublé minutes. 
Empleando el ratio ≥ 2 como punto de corte el evaluador 1 encontró 
amplificación en un 20,11% de los casos (34 de 169), disminuyendo al 14,79% 
(25 amplificados de 169 casos) si se emplea el ratio ≥ 3 como punto de corte 
para considerar  
Los resultados fueron similares para el evaluador 2: 34 casos amplificados de 
169 totales empleando ratio ≥ 2 como punto de corte (20,11%) y 27 casos 
amplificados (15,97%) empleando el ratio ≥ 3. 
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De los 34 casos amplificados por SISH ratio ≥ 2, 28 correspondieron a 
adenocarcinomas de tipo intestinal (82,35%), 4 a carcinomas indeterminados 
(11,76%) y 2 fueron considerados adenocarcinomas de tipo difuso (5,86%). 
 
 




Figura 16. SISH HER2/CEP17. Amplificado. Clusters #171. 100x 




En 6 de los 34 casos amplificados según el método SISH hubo discordancia 
con el resultado del FISH, que no mostraba amplificación (casos 8, 39, 67, 68, 
113 y 129). En todos estos casos el ratio de amplificación por SISH resultó 
bajo, entre 2,0 y 3,0, realizándose posteriormente RT-PCR para la 
comprobación del número de copias del gen 
En los 6 casos se descartó amplificación del gen por RT- PCR y se evidenció 
por FISH la existencia de polisomía del cromosoma 17, como se muestra en la 
Tabla 10 y en las imágenes 18 y 19 en las cuales se aprecia uno de los casos 
discordantes con aparente amplificación por SISH y polisomía por FISH. 
 
# FISH SISH 






8 No Amplificado Amplificado 0.8503 0.9171 No Amplificado 
39 No Amplificado Amplificado 0.8597 0.9271 No Amplificado 
67 No Amplificado Amplificado 0.8880 0.9577 No Amplificado 
68 No Amplificado Amplificado 0.3276 0.3533 No Amplificado 
113 No Amplificado Amplificado 0.7460 0.8045 No Amplificado 
129 No Amplificado Amplificado 0.5388 0.5811 No Amplificado 




Figura 4. Polisomia Cr 17 FISH HER2/CEP17 No Amplificado. # 67. 100x 
 
 




RESULTADOS DE LA DETERMINACION DEL ESTADO DE HER2 
POR DC-CISH 
Como estudio piloto se llevó a cabo la determinación del estado del oncogén 
HER2 mediante dc-CISH en 29 muestras seleccionadas entre los casos 
incluidos en este estudio. Al tratarse de un estudio inicial y complementario se 
escogieron las muestras de manera aleatoria entre los casos amplificados y no 
amplificados por separado, cumpliendo el requisito previo de mantener una  
relación aproximada 2:1 entre los no amplificados y los amplificados 
respectivamente. 
Los resultados detallados del análisis de estos 29 casos se detallan en la tabla 
11. 
La concordancia de resultados entre dc-CISH y FISH fue del 100% de los 
casos. 
De modo similar, los resultados obtenidos por el método dc-CISH tuvieron una 
concordancia del 93,10% con los revelados por SISH. En 2 casos el resultado 
fue distinto según la técnica empleada; en uno de ellos el CISH no mostró 
amplificación del HER2 que si resultó amplificado cuando se empleó el SISH 
(ratio 3,8) (caso nº 34), y en otro caso la muestra no fue valorable por SISH, 





Tabla 11. Resultados del análisis de las 3 técnicas de Hibridación in situ 
 
Las figuras 20, 21 y 22 muestran tres casos estudiados mediante dc-CISH en 
nuestra serie, correspondiendo a un  caso no amplificado, un caso con 




 Figura 20. dc-CISH HER2/CEP17. No Amplificado. # 17.40x 
 









De los 174 casos inicialmente recogidos para su inclusión en este trabajo, se 
presentan a continuación los resultados del análisis estadístico realizado en 
166 de ellos. Los 8 casos restantes no se han incluido por falta de seguimiento 
clínico adecuado que impide una correlación clínico-patológica adecuada (4 
casos), ausencia de material tumoral en la muestra remitida al laboratorio y 
ausencia de otras muestras neoplásicas del mismo paciente (2 casos), o 
muestra no valorable (ausencia de material tumoral) tras la realización de 
alguno de los métodos diagnósticos realizados  (2 casos). 
Las principales variables se han analizado de acuerdo con 4 criterios 
predeterminados en base a su importancia clínica y pronóstica: 
 El tipo histológico (intestinal vs no intestinal) según la clasificación de 
Laurén, 
 El resultado de la sobreexpresión de HER2 medido por IHQ y agrupando 
los casos en negativos (resultados 0,1,2) y positivos (3), 
 El resultado de la amplificación de HER2 por el método de FISH 
(amplificado vs no amplificado), 
 El resultado de la amplificación de HER2 por el método de SISH con dos 
ratios diferentes como puntos de corte para considerar un caos como 
amplificado, ratio  ≥ 2 y ratio ≥ 3. Este análisis de los resultados de SISH 
se presenta separado para cada uno de los dos evaluadores. 
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Se presentan también los resultados del estudio desglosados para la 
subpoblación de pacientes metastásicos, en la cual se ha realizado un análisis 
de la supervivencia global y libre de progresión tumoral así como del resultado 
del tratamiento aplicado y de la posible influencia de la sobreexpresión o 
amplificación de HER2 en dichos parámetros. 
Igualmente se presentan los datos del análisis de correlación y de coherencia 
entre los resultados obtenidos a la hora de determinar el  estado de  HER2 con 




RESULTADOS DEL ESTUDIO CLÍNICO – PATOLÓGICO 
Los resultados del análisis descriptivo de las variables clínicas más 
representativas se detallan a continuación. Se especifican separados para dos 
poblaciones diferentes; por un lado el grupo completo de 166 casos y por otro 
el subgrupo que aglutina los 148 pacientes metastásicos. 
POBLACION GLOBAL 
La Tabla 12 describe los principales parámetros clínicos de la población 
incluida en el estudio. Del total de 166 casos estudiados, 86 (51.8%) debutaron 
como enfermedad diseminada y 62 (37,34%) desarrollaron metástasis a 
distancia durante la evolución de su enfermedad. La edad media al diagnóstico 
fue de 66 años y en el 72.3% de los casos el paciente fue varón. 
Tabla 8. Características Clínicas de la Población Global 
Características Clínicas Población Total Valor 
Edad (años) 
N 166 
Media (SD) 66 (9.9) 
Mediana 68 
Rango (Min – Max) 31-83 
Sexo: Hombre/Mujer N(%)/ N(%) 120 (72.3)/46 (27.7) 
Tipo Histológico 
Intestinal/ Difuso/ Indeterminado/ 
N(%)/ N(%)/N(%) 85(51.2)/ 47 (28.3)/ 33 (19.9) 
Metastásicos: Si/No N(%)/ N(%) 148 (89.2)/ 18 (10.8) 
La edad en este grupo no sigue una distribución normal por lo cual aplicamos 
un test no paramétrico de comparación de medias (Wilcoxon-Mann Whitney) 






El resultado indica que existe una diferencia estadísticamente significativa en 
los valores medios de la edad, según el tipo histológico. 
 
Asimismo analizamos si existe diferencia en la incidencia de un tipo histológico 
frente al otro de acuerdo al sexo. 
 
Intestinal No intestinal Total 
N % N % N % 
Hombre 66 77.65 54 66.67 120 72.29 
Mujer 19 22.35 27 33.33 46 27.71 
Total 85 100.0 81 100.0 166 100.0 
 Intestinal No intestinal Total 
Edad 
(años) 
N 85 81 166 
Media (SD) 68.16(8.07) 63.58(11.03) 65.93(9.87) 
Mediana 69.00 66.00 68.00 
p25% - p75% 63.00 - 74.00 59.00 - 71.00 61.00 - 73.00 
p10% - p90% 55.00 - 78.00 47.00 - 76.00 54.00 - 77.00 
Rango (Min – Max) 43.00 - 83.00 31.00 - 82.00 31.00 - 83.00 
Test de Wilcoxon  
Estadistico 5941.5000 
t aproximación  
One-Sided Pr <  Z 0.0043 
Two-Sided Pr > |Z| 0.0087 
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Estadístico DF Value Prob 
Chi-Square 1 2.4964 0.1141 
 
El resultado de la aplicación del test Chi-cuadrado indica que no existe 
diferencia en la incidencia del tipo histológico  debida al sexo. 
 
De igual manera se analiza si existe asociación entre la presentación como 
enfermedad metastásica y el tipo histológico. 
MTs. al Dco 
Intestinal No intestinal Total 
N % N % N % 
NO 37 43.53 38 46.91 75 45.18 
SI 45 52.94 41 50.62 86 51.81 
Desconocido 3 3.53 2 2.47 5 3.01 






El resultado de la aplicación del test Chi-Square y Cochran-Mantel-Haenszel 
indica que no existe asociación estadísticamente significativa entre el tipo 
histológico y la presencia de metástasis en el diagnóstico inicial. 
  
Test Cochran-Mantel-Haenszel 
Estadistico Hipotesis Alternativa DF Valor Prob 
1 Nonzero Correlation 1 0.2678 0.6048 
2 Row Mean Scores Differ 1 0.2678 0.6048 
3 General Association 2 0.3013 0.8601 
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POBLACIÓN DE PACIENTES METASTÁSICOS 
La población de pacientes con metástasis a distancia se compone de 148 
casos, que representan el 89,16% de la población total de pacientes incluidos 
en el estudio. Las principales características clínico-patológicas de este grupo 
de pacientes se resumen en la tabla 13. 
Tabla 9. Características clínico-patológicas de la población metastásica. 
Características Clinipatológicas Valor 
Edad (años) 
N 148 
Media (SD) 67 (9.6) 
Mediana 68 
Rango (Min – Max) 33-83 
Sexo: Hombre/Mujer 
N(%)/ N(%) 
111 (75.0)/37 (25.0) 
Tipo Histológico: Intestinal/ Difuso/ 
Indeterminado/ 
N(%)/ N(%)/N(%) 
75(50.7) / 41 (27.7) / 31 (20.9) 
Localización de las metástasis  
Hepáticas N(%) 57 (38.5) 
Pulmonares N(%) 17(11.5) 
Ganglios torácicos N(%) 15 (10.1) 
Ganglios Abdominales N(%) 90 (60.8) 
Óseas N(%) 8 (5.4) 
Ováricas N(%) 5(3.4) 
Carcinomatosis peritoneal N(%) 48 (32.4) 
SNC al diagnóstico N(%) 1 (0.7) 
Al igual que con la población global del estudio, se analizó si existían 
diferencias significativas entre los pacientes con adenocarcinomas de tipo 
intestinal o no intestinal en relación a las variables edad, sexo, diagnóstico 




ANÁLISIS DE LA RELACIÓN EDAD – TIPO HISTOLÓGICO 
La edad no sigue una distribución normal. Aplicamos un test no paramétrico de 
comparación de medias (Wilcoxon-Mann Whitney) entre los grupos con tipo 
histológico intestinal vs no intestinal. 
 Intestinal No intestinal Total 
Edad(años) 
N 75 73 148 
Media (SD) 68.16(8.03) 64.95(10.73) 66.57(9.56) 
Mediana 70.00 67.00 68.00 
p25% - p75% 63.00 - 74.00 60.00 - 72.00 62.00 - 73.50 
p10% - p90% 56.00 - 77.00 49.00 - 76.00 54.00 - 77.00 
Rango (Min – Max) 43.00 - 82.00 33.00 - 83.00 33.00 - 83.00 
Test de Wilcoxon 
Estadisticoc 4994.5000 
t Approximation  
One-Sided Pr <  Z 0.0454 
Two-Sided Pr > |Z| 0.0908 
 
El resultado indica que no existe diferencia estadísticamente significativa en los 
valores medios de la edad. 
Calculamos el IC95 de la media de edad, para cada uno de  los dos tipos 
histológicos. 
 
Tipo Histológico N Media CL 95% 
Intestinal 75 68.160 66.002 70.318 




ANÁLISIS DE LA RELACIÓN SEXO - TIPO HISTOLÓGICO 
Tipo histologico 
Intestinal No intestinal Total 
N % N % N % 
Hombre 60 80.00 51 69.86 111 75.00 
Mujer 15 20.00 22 30.14 37 25.00 
Total 75 100.0 73 100.0 148 100.0 
Estadistico DF Valor Prob 
Chi-cuadrado 1 2.0274 0.1545 
El resultado de la aplicación del test Chi-cuadrado indica que no existe 
diferencia en la incidencia de tipo histológico  debida al sexo. 
ANÁLISIS DE LA RELACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE METÁSTASIS 
EN EL DIAGNÓSTICO INICIAL Y EL TIPO HISTOLÓGICO 
El resultado de la aplicación del test Chi-cuadrado y Cochran-Mantel -Haenszel 
indica que no existe asociación estadísticamente significativa entre la presencia 
de metástasis en el diagnóstico inicial y el tipo histológico. 
MTs al 
Diagnóstico 
Intestinal No intestinal Total 
N % N % N % 
NO 27 36.00 30 41.10 57 38.51 
SI 45 60.00 41 56.16 86 58.11 
Desconocido 3 4.00 2 2.74 5 3.38 







Estadistico Hipótesis alternativa DF Value Prob 
1 Nonzero Correlation 1 0.5024 0.4784 
2 Row Mean Scores Differ 1 0.5024 0.4784 
3 General Association 2 0.5135 0.7736 
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LOCALIZACIÓN DE LAS METÁSTASIS SEGÚN EL TIPO HISTOLÓGICO 
Tabla 10. Localización de las metástasis según el tipo histológico 
 
Intestinal No intestinal 
p-value 
Mts hepáticas 
39 (52.00%) 18(24.66%) 0.0006 
Mts pulmonares 
12 (16.00%) 5 (6.85%) 0.0809 
Mts. ganglionares torácicas 
10 (13.33%) 5 (6.85%) 0.1913 
Mts. ganglionares abdominales 
48 (64.00%) 42 (57.53%) 0.4205 
Carcinomatosis peritoneal. 
15 (20.00%) 33 (45.21%) 0.0011 
Mts. ováricas 
1 (1.33%) 4 (5.48%) 0.2061 
Mts óseas 
2 (2.67%) 6(8.22%) 0.1635 
Mts en SNC 
0 (0%) 1 (1.37%) 0.4932 
 
Como se detalla en la tabla 315, existen diferencias estadísticamente 
significativas en la aparición de metástasis hepáticas y carcinomatosis 
peritoneal entre los carcinomas de tipo intestinal y no intestinal en nuestra 
serie, siendo más frecuentes las metástasis hepáticas en los carcinomas 





TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO 
Tratamiento administrado como 1ª línea.  
Tratamiento primera línea N % 
Doblete Platino/Fluoropirimidinas 34 23.0 
Doblete Platino/Taxano 29 19.6 
Monoterapia 11 7.4 
Triplete 25 16.9 
Trastuzumab + Quimioterapia 20 13.5 
Cirugia 2 1.4 
Otros dobletes 2 1.4 
Ninguno 25 16.9 
Total 148 100.0 
 
Tratamiento administrado como 2ª línea. 
Tratamiento segunda línea N % 
Doblete Platino/Fluoropirimidinas 4 2.7 
Doblete Platino/Taxano 4 2.7 
Monoterapia 27 18.2 
Triplete 8 5.4 
Trastuzumab + Quimioterapia 2 1.4 
Cirugia 3 2.0 
Otros dobletes 13 8.8 
Ninguno 87 58.8 




ANÁLISIS DEL TIEMPO HASTA LA PROGRESIÓN TUMORAL 
Se define el tiempo hasta la progresión como el tiempo transcurrido desde la 
fecha en que se realiza el diagnóstico de la metástasis hasta la fecha en que el 
paciente progresa o muere por progresión de la enfermedad. 
 
Un paciente se censura si no progresa. En este caso el tiempo hasta la 
progresión se calcula como el tiempo transcurrido desde la fecha en que se 
diagnostica la metástasis hasta la fecha del último contacto. 
 
Se aplica un modelo de Kaplan Meyer para toda la población de pacientes 
metastásicos con los siguientes resultados: 
Cuartiles Estimados 
Percentil  
Intervalo confianza 95% 
[Inferior Superior] 
75 10.1840 8.5742 13.3049 
50 6.1432 5.1905 7.2273 
25 3.3180 2.7595 4.1393 
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La mediana de tiempo hasta progresión es de 6.14 meses con IC95% (5.19, 






TIEMPO HASTA LA PROGRESIÓN TUMORAL SEGÚN EL TIPO 
HISTOLÓGICO 
Se definen dos grupos de pacientes en base al tipo histológico en el 
diagnóstico inicial del cáncer, intestinal vs no intestinal (difusos e 
indeterminados en la clasificación de Laurén).Se aplica un modelo de Kaplan 
Meyer presentando los resultados a continuación. 
En el subgrupo con tipo histológico intestinal: 
Cuartiles Estimados 
Percentil Punto estimado 
Intervalo confianza 95% 
[Inferior Superior] 
75 13.3377 9.6583 15.9658 
50 7.5230 5.3548 9.3298 
25 3.8108 2.9238 4.8949 
 La mediana de tiempo hasta la progresión es 7.52 meses, IC95% (5.35, 9.33). 





La mediana de tiempo hasta la progresión es 5.26 meses, IC95% (4.44, 6.44) 
Resumen del número de eventos y casos censurados. 
estrato Tipo histologico Total Eventos Censurados 
% 
Censurados 
1 Intestinal 75 65 10 13.33 
2 No intestinal 73 69 4 5.48 
Total  148 134 14 9.46 
  
Cuartiles Estimados 
Percentil Punto Estimado 
Intervalo confianza 95% 
[Inferior Superior] 
75 8.3443 6.7017 10.3154 
50 5.2562 4.4350 6.4389 
25 3.0880 2.5624 4.2707 
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El test de Log Rank  (p=0.0465) indica que existe una diferencia 
estadísticamente significativa en el tiempo hasta la progresión, debida al tipo 
histológico. También aplicamos el test de Breslow (ó test de Wilcoxon) y el test 
de Tarone-Ware con los resultados siguientes: 
Test Chi-cuadrado DF Pr >Chi-cuadrado 
Log-Rank 3.9644 1 0.0465 
Wilcoxon 3.9796 1 0.0461 
Tarone 4.4595 1 0.0347 
 
La aplicación del modelo de Cox genera similares resultados:  
HR (intestinal vs no intestinal): 0.707; IC95% (0.502, 0.997); p=0.0479. 
Este resultado indica que el tipo histológico no intestinal es un factor de riesgo 





ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA GLOBAL EN EL GRUPO DE 
PACIENTES METASTÁSICOS. 
 Se define el tiempo de supervivencia global como el tiempo transcurrido desde 
la fecha en que se diagnostica la metástasis hasta la fecha de éxitus. Un 
paciente se censura si está vivo. En este caso el tiempo de supervivencia 
global se calcula como el tiempo transcurrido desde la fecha en que se 
diagnostica la metástasis hasta la fecha de último contacto.Se aplica un modelo 











Percentil Punto estimado 
Intervalo confianza 95% 
[Inferior Superior]r 
75 21.1564 16.1301 24.8686 
50 11.3666 9.0013 13.8305 
25 4.3200 3.6137 6.2746 
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ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA GLOBAL ESTRATIFICANDO LOS 
PACIENTES SEGÚN EL TIPO HISTOLÓGICO. 
Se aplica un modelo de Kaplan Meyer presentando los resultados a 
continuación. 
En el subgrupo con tipo histológico intestinal los resultados son 
Cuartiles Estimados 
Percentil Punto estimado 
Intervalo confianza 95% 
[Inferior Superior] 
75 24.8686 21.3863 27.8581 
50 14.5532 12.0237 21.1564 
25 5.9461 3.9750 11.5309 
La mediana del tiempo de supervivencia es 14.55 meses, IC95% (12.02, 21.16) 
 
En el subgrupo con tipo histológico no intestinal los resultados son 
Cuartiles Estimados 
Percentil Punto estimado 
Intervalo confianza 95% 
[Inferior Superior] 
75 14.3890 11.3009 17.4113 
50 7.3587 6.2418 10.3154 
5 3.8436 2.9895 6.0447 
La mediana del tiempo de supervivencia es 7.36 meses, IC95% (6.24, 10.31) 
Resumen del número de eventos y casos censurados. 
Estrato Tipo histologico Total Eventos Censurados % censurado 
1 Intestinal 75 61 14 18.67 
2 No intestinal 73 66 7 9.59 
Total  148 127 21 14.19 
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El test de Log Rank  (p=0.0011) indica que existe una diferencia 
estadísticamente significativa en el tiempo de supervivencia, debida al tipo 
histológico. 
Este resultado se confirma aplicando también el test de Breslow (ó test de 
Wilcoxon) y el test de Tarone-Ware con los resultados siguientes: 
Test de comparación de los estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr > Chi-cuadrado 
Log-Rank 10.6685 1 0.0011 
Wilcoxon 10.8354 1 0.0010 
Tarone 11.9009 1 0.0006 
 
La aplicación del modelo de Cox genera similares resultados: 




EFICACIA DEL TRATAMIENTO 
Resultados del tratamiento quimioterápico según los criterios RECIST en la 
población completa de pacientes metastásicos: 148 (89.16% del total de los 
incluidos en el estudio). 
Respuesta Nº casos % IC95% 
Enfermedad Estable 27 18.24 [ 12.38; 25.42] 
Respuesta Parcial 33 22.30 [ 15.87; 29.86] 
Respuesta Completa 15 10.14 [  5.78; 16.17] 
Progresion Tumoral 73 49.32 [ 41.02; 57.66] 
 
 
Estratificados según el tipo histológico 
 
Intestinal No intestinal Total 
N % N % N % 
Enfermedad Estable 15 20.00 12 16.44 27 18.24 
Respuesta Parcial 20 26.67 13 17.81 33 22.30 
Respuesta Completa 11 14.67 4 5.48 15 10.14 
Progresion Tumoral 29 38.67 44 60.27 73 49.32 





Resultados en la población que recibió al menos 1 ciclo de quimioterapia 
Respuesta Nº casos IC95% 
Enfermedad Estable 27 [ 14.99; 30.31] 
Respuesta Parcial 33 [ 19.24; 35.57] 
Respuesta Completa 15 [  6.99; 19.32] 
Progresion Tumoral 48 [ 30.36; 48.23] 
 
Estratificados de acuerdo al tipo histológico  
Tipo histológico 
Intestinal No intestinal Total 
N % N % N % 
Enfermedad Estable  15 23.81 12 20.00 27 21.95 
Respuesta Parcial 20 31.75 13 21.67 33 26.83 
Respuesta Completa 11 17.46 4 6.67 15 12.20 
Progresion Tumoral 17 26.98 31 51.67 48 39.02 





EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON TRASTUZUMAB 
 
Este análisis se ha realizado sobre el grupo de pacientes que recibieron al 
menos un ciclo de quimioterapia y que se ha denominado población de 
eficacia. Se han definido dos grupos de pacientes: 
Pacientes con amplificación o sobreexpresión positiva para HER2 y tratados 
con quimioterapia (QT) más Trastuzumab (Grupo 1) 
Pacientes no amplificados o sin sobreexpresión para HER2 y tratados con QT 
estándar  sin Trastuzumab (Grupo 2). 
 
Se analiza la asociación de la respuesta tumoral obtenida con el grupo al que 
pertenece el paciente. Para ello se aplica el test de Chi-cuadrado ó el test de  
Fisher con un nivel de significación α=0.05. El análisis se ha realizado de 
manera independiente para cada una de las técnicas de determinación del 




RESULTADOS DEL ESTUDIO DE INMUNOHISTOQUIMICA PARA LA 
DETERMINACION DE HER2 
RESULTADOS EN LA POBLACIÓN GLOBAL DEL ESTUDIO 
El estudio IHQ pudo realizarse de manera correcta para su análisis estadístico 
y correlación con las otras técnicas diagnósticas en 166 casos. De acuerdo a lo 
expuesto en material y métodos se clasificó la intensidad del resultado de 
tinción en 0, 1, 2 y 3, asumiendo el grupo puntuado con 3 como el grupo de 
pacientes con sobreexpresión del receptor HER2 de cara a la comparación de 
resultados con los pacientes sin sobreexpresión. La distribución de los 
pacientes fue 
IHQ N % 
   
0 139 83.7 
1 5 3.0 
2 6 3.6 
3 16 9.6 





RESULTADO IHQ SEGÚN LA EDAD DE LOS PACIENTES: 
 IHQ=0 IHQ=1 IHQ=2 IHQ=3 
Edad 
(años) 










Mediana 68.00 68.00 62.50 66.00 
p25% - p75% 61.00 - 73.00 67.00 - 74.00 55.00 - 73.00 60.50 - 72.00 
p10% - p90% 51.00 - 77.00 63.00 - 78.00 55.00 - 73.00 49.00 - 77.00 
Min - Max 31.00 - 83.00 63.00 - 78.00 55.00 - 73.00 40.00 - 79.00 
Aplicamos un test no paramétrico de comparación de medias (Kruskall Wallis) 
entre los grupos con valor IHQ 0, 1, 2, 3. 
Test de Kruskal-Wallis 
Chi-cuadrado 1.9469 
DF 3 
Pr > Chi-cuadrado 0.5835 
 
El resultado indica que no existe diferencia estadísticamente significativa en los 
valores de la edad entre los distintos grupos de pacientes con valor de IHQ 0, 
1, 2, 3. 
IHQ N Media Limites Confianza 95% 
1 5 70.0000 61.2427 78.7573 
0 139 66.0360 64.3751 67.6969 
3 16 64.6250 59.7295 69.5205 





RESULTADO IHQ SEGÚN EL SEXO DE LOS PACIENTES 
IHQ 
0 1 2 3 Total 
N % N % N % N % N % 
Hombre 97 69.78 5 100.0 4 66.67 14 87.50 120 72.29 
Mujer 42 30.22 0 0 2 33.33 2 12.50 46 27.71 
Total 139 100.0 5 100.0 6 100.0 16 100.0 166 100.0 
 
Estadistico de Cochran-Mantel-Haenszel 
Estadistico Hipótesis alternativa DF Valor Prob 
1 Nonzero Correlation 1 2.1588 0.1418 
2 Row Mean Scores Differ 3 4.2689 0.2339 
3 General Association 3 4.2689 0.2339 
El resultado de la aplicación del test Cochran-Mantel-Haenszel indica que no 
existe asociación estadísticamente significativa entre el sexo y los valores de 
IHQ. 
RESULTADO IHQ SEGÚN LA PRESENCIA O NO DE METASTASIS EN 
EL DIAGNOSTICO INICIAL. 
Se analizó la posible relación entre la presencia de metástasis en el diagnóstico 
inicial de los pacientes y la mayor o menor frecuencia de sobreexpresión del 
receptor HER2 medido por inmunohistoquímica. 
MTS  
0 1 2 3 Total 
N % N % N % N % N % 
No 68 48.92 1 20.00 0 0. 6 37.50 75 45.18 
Sí 68 48.92 3 60.00 6 100.0 9 56.25 86 51.81 





Estadistico Hipótesis Alternativa DF Valor Prob 
1 Nonzero Correlation 1 3.4114 0.0647 
2 Row Mean Scores Differ 3 7.9755 0.0465 
3 General Association 6 12.8775 0.0450 
 
El resultado de la aplicación del test Cochran-Mantel-Haenszel indica que 
existe asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 




POBLACION DE PACIENTES METASTASICOS 
En la población de pacientes metastásicos la distribución de los resultados del 
análisis IHQ fue: 
IHQ N % 
0 122 82.4 
1 5 3.4 
2 6 4.1 
3 15 10.1 
Total 148 100.0 
RESULTADOS DEL ANÁLISIS IHQ SEGÚN LA LOCALIZACIÓN DE LAS 
METÁSTASIS 
En la siguiente tabla se resume el resultado del análisis entre la localización de 
las metástasis y la sobreexpresión del receptor HER2. Los resultados se 
expresan en número total de casos y, entre paréntesis, el porcentaje que 
representan con respecto al total de casos con el mismo resultado 
inmunohistoquímico.No se encontraron diferencias estadísticamente 
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ANÁLISIS DEL TIEMPO HASTA LA PROGRESIÓN TUMORAL 
Se definen dos grupos de pacientes en base a los valores de IHQ. Un grupo 
comprende los pacientes con valores de IHQ 0, 1, 2  (IHQ negativa) y otro el 
conjunto de pacientes con valor de IHQ igual a 3 (IHQ positiva). 
Se aplica un modelo de Kaplan Meyer: 
Resumen del número de eventos y casos censurados 
Estrato IHQ Total eventos Censurados 
% 
Censurados 
1 AMPLIFICADO 15 12 3 20.00 
2 NO AMPLIFICADO 133 122 11 8.27 
Total  148 134 14 9.46 
En el subgrupo con IHQ positiva: 
Cuartiles Estimados 
Percentil Punto estimadoe 
Intervalo Confianza 95% 
Inferior Superior 
75 14.6518 7.9829 . 
50 7.9829 5.8147 13.3377 
25 5.7819 5.2234 7.9829 
LA mediana del tiempo hasta la progresión es 7.98 meses, IC95% (5.81, 13.34) 
En el subgrupo con IHQ Negativa: 
Cuartiles Estimados 
Percentil Punto Estimado 
Intervalo Confianza 95% 
[Lower Upper) 
75 9.6583 8.3443 12.4179 
50 5.4534 4.6649 6.7017 
25 3.1209 2.5624 3.9093 
La mediana del tiempo hasta la progresión es 5.45 meses, IC95% (4.66, 6.70)  
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El test de Log Rank (p=0.1153) indica que no existe una diferencia 
estadísticamente significativa en el tiempo hasta la progresión, debida al 
resultado IHQ. También aplicamos el test de Breslow (ó test de Wilcoxon) y el 
test de Tarone-Ware con los resultados siguientes: 
Test de Igualdad de los Estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr >Chi-cuadrado 
Log-Rank 2.4799 1 0.1153 
Wilcoxon 3.3488 1 0.0673 
Tarone 2.9972 1 0.0834 
La aplicación del modelo de Cox genera similares resultados: 









ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA GLOBAL DE ACUERDO AL 
RESULTADO IHQ 
A efectos del análisis de supervivencia, se definen dos grupos de pacientes en 
base a los valores de IHQ, el grupo de pacientes con valores de IHQ iguales a 
0, 1, 2, (IHQ negativa) y el grupo de pacientes con valor de IHQ igual a 3 (IHQ 
positiva). 
Resultados del Modelo Kaplan Meyer  
IHQ positiva 
Cuartiles Estimados 
Percentil Puntos Estimados 
Intervalo Confianza 95% 
[Inferior Superior] 
75 25.9527 21.3863 . 
50 21.3863 14.8160 . 
25 14.8160 8.0486 21.3863 
IHQ negativa 
Cuartiles Estimados 
Percentil Puntos Estimados 
Intervalo Confianza 95% 
[Inferior Superior] 
75 17.5756 14.3890 23.1275 
50 9.8226 7.3587 12.0894 
25 4.2050 3.3837 5.9461 
 
Aplicando los tests de comparación entre los estratos Log-rank, Breslow (ó 
Wilcoxon) y Tarone-Ware el resultado es: 
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Test de comparación entre estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr > Chi-cuadrado 
Log-Rank 6.3211 1 0.0119 
Wilcoxon 7.0390 1 0.0080 
Tarone 7.1493 1 0.0075 
Existe diferencia significativa en la supervivencia global (p=0.0119) asociada al 
valor de IHQ, siendo favorable al grupo de IHQ positiva. 
Tabla resumen modelo Kaplan Meyer 
Resumen de número de eventos y casos censurados 




IHQ POSITIVA 15 9 (60%) 6 (40%) 21.39 (14.82, NA) 
IHQ NEGATIVA 133 118 (89%) 15 (11%) 9.82 (7.36, 12.09) 
Total 148 127    
 
Resultado del modelo de Cox: 








El riesgo de muerte es menor en el grupo IHQ positiva que en el grupo IHQ 
negativa lo que se puede interpretar como que la sobreexpresión del receptor 





EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON TRASTUZUMAB SEGÚN 
RESULTADO IHQ 
Se realizó un análisis de la asociación entre la respuesta al tratamiento 
administrado y el grupo al que pertenece el paciente de acuerdo con el estado 
de HER2 determinado por el método de IHQ. Se consideraron 2 grupos para su 
comparación, el grupo de pacientes con HER2 sobreexpresado y tratados con 
Trastuzumab (Grupo 1) y el grupo de pacientes con HER2 no sobreexpresado 
y tratados con quimioterapia (QT) estándar (Grupo 2). Para ello se aplica un 




IHQ Negativa + 
QT Estándar 
Respuesta N % IC 95% N % IC 95% 
Enfermedad Estable 2 25.00 [3.19; 65.09] 19 19.79 [12.36; 29.17] 
Respuesta Parcial 4 50.00 [15.70; 84.30] 23 23.96 [15.83; 33.75] 
Respuesta Completa 2 25.00 [3.19; 65.09] 12 12.50 [6.63; 20.82] 
Progresion Tumoral 0 00.00 [0.0; 0.0] 42 43.75 [33.64; 54.25] 
La Respuesta Parcial en los grupos sobreexpresión + Trastuzumab vs no 
sobreexpresión + QT estándar  (50% vs  23.96%) es similar o no  difiere de 
manera estadísticamente significativa (p=0.2005). 
La Respuesta Completa en los grupos sobreexpresión + Trastuzumab vs no 
sobreexpresión + QT estándar (25% vs 12.50 %) no es significativamente 
distinta (p=0.2930) 
No existe una probabilidad mayor de respuesta completa o parcial debida al 
grupo al que pertenece el paciente. 
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Existe un beneficio clínico mayor (100%) en el grupo con sobreexpresión + 
tratamiento con Trastuzumab frente al grupo no sobreexpresión + 





RESULTADOS DEL ESTUDIO DE FISH PARA LA DETERMINACIÓN 
DE HER2 
RESULTADOS EN LA POBLACIÓN GLOBAL 
Distribución de los pacientes de acuerdo al resultado de FISH. 
FISH N % 
FISH no amplificado 138 83.1 
FISH amplificado 28 16.9 
Total 166 100.0 
 
Análisis descriptivo de los casos con resultado amplificado por FISH 
Ratio FISH (>2) N= 28  
Media 5,99 





Rango intercuartílico 5,20 














N 138 28 166 
Media (SD) 66.09(10.06) 65.14(8.98) 65.93(9.87) 
Mediana 68.00 66.00 68.00 
p25% - p75% 61.00 - 73.00 61.50 - 72.50 61.00 - 73.00 
p10% - p90% 51.00 - 77.00 54.00 - 77.00 54.00 - 77.00 
Min - Max 31.00 - 83.00 40.00 - 79.00 31.00 - 83.00 
Aplicamos un test no paramétrico de comparación de medias (Wilcoxon-Mann 
Whitney) entre los grupos con FISH amplificado vs no amplificado. 
Test de Wilcoxon para dos muestras 
Estadistico 2158.0000 
t Approximation 
One-Sided Pr <  Z 0.2198 
Two-Sided Pr > |Z| 0.4396 
El resultado indica que no existe diferencia estadísticamente significativa en los 
valores medios de la edad entre el grupo de pacientes con resultado FISH 
Amplificado y el grupo de pacientes con resultado FISH No Amplificado  
Calculamos el IC95 de la media de edad, para cada uno de  los dos grupos 
FISH N Media Límites Confianza 95% 
Ratio FISH <2 138 66.0870 64.4238 67.7501 




RESULTADO DE FISH DE ACUERDO AL SEXO DEL PACIENTE 
 
Ratio FISH <2 Ratio FISH >=2 Total 
N % N % N % 
Hombre 97 70.29 23 82.14 120 72.29 
Mujer 41 29.71 5 17.86 46 27.71 
Total 138 100.0 28 100.0 166 100.0 
El resultado de la aplicación del test Chi-cuadrado indica que no existe 
diferencia en la incidencia de FISH de HER2 amplificado debida al sexo. 
Estadistico DF Value Prob 
Chi-cuadrado 1 1.6325 0.2014 
 
RESULTADO DE FISH SEGÚN LA PRESENCIA O NO DE METÁSTASIS 
EN EL DIAGNÓSTICO INICIAL 
Mts al 
diagnóstico 
Ratio FISH <2 Ratio FISH ≥2 Total 
N % N % N % 
No 66 47.83 9 32.14 75 45.18 
Sí 68 49.28 18 64.29 86 51.81 
Desconocido 4 2.90 1 3.57 5 3.01 
Total 138 100.0 28 100.0 166 100.0 
 
Test de Cochran-Mantel-Haenszel 
Estadistico Hipótesis Alternativa DF Valor Prob 
1 Nonzero Correlation 1 2.0353 0.1537 
2 Row Mean Scores Differ 1 2.0353 0.1537 
3 General Association 2 2.3006 0.3165 
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El resultado indica que no existe asociación estadísticamente significativa entre 
la presencia o no de metástasis en el diagnóstico inicial y la incidencia de FISH 
de HER2 amplificado. 
POBLACIÓN DE PACIENTES METASTASICOS 
En la población de pacientes metastásicos la distribución de los resultados de 
FISH fue la siguiente: 
Ratio FISH N % 
Ratio FISH <2 121 81.8 
Ratio FISH ≥2 27 18.2 
Total 148 100.0 
 
Los parámetros descriptivos en el subgrupo de pacientes con amplificación 
(ratio HER2/CEP17≥ 2) del gen HER2 se resumen en la siguiente tabla: 
 
Ratio FISH (≥2) N= 27  
Media 5,81 





Rango intercuartílico 5,20 




RESULTADOS DEL ANÁLISIS FISH SEGÚN LA LOCALIZACIÓN DE 
LAS METÁSTASIS 
En la tabla 15 se resume el resultado del análisis entre la localización de las 
metástasis y la amplificación del oncogén HER2 determinada por FISH. Los 
resultados se expresan en número total de casos y, entre paréntesis, el 
porcentaje que representan con respecto al total de casos analizados. 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los resultados 
de FISH para HER2 entre las distintas localizaciones metastásicas. 
Tabla 15. Localización de las metástasis y resultado FISH 
 
Ratio FISH <2 Ratio FISH ≥2 
 
Metastasis hepáticas 43(35.54%) 14 (51.85%) 0.1152 
Metastasis 
pulmonares 12 (9.92%) 5 (18.52%) 
0.1987 
Mts ganglionares 
torácicas 12 (9.92%) 3 (11.11%) 
0.7380 
Mts ganglionares 
abdominales 70 (57.85%) 20 (74.07%) 
0.1184 
Carcinomatosis 
peritoneal 43 (35.54%) 5 (18.52%) 
0.0876 
Mts ováricas 5 (4.13%) 0 (0%) 0.5850 
Mts óseas 8 (6.61%) 0 (0%) 0.3516 




ANÁLISIS DEL TIEMPO HASTA LA PROGRESIÓN TUMORAL. 
Al igual que en el análisis del tiempo hasta la progresión tumoral estratificado 
según el resultado del estudio IHQ, en este caso establecemos dos grupos de 
pacientes en base a los valores obtenidos por FISH. Se define el grupo de 
pacientes con valores de ratio FISH menores que 2 (FISH no amplificado) y el 
grupo de pacientes con valor de ratio FISH mayores o iguales a 2 (FISH 
amplificado).  
Se aplica un modelo de Kaplan Meyer presentando los resultados a 
continuación. 





La mediana del tiempo hasta la progresión es 7.98 meses, IC95% (5.81, 14.52) 







mediana del tiempo hasta la progresión es 5.35 meses, IC95% (4.63,6.67) 
Cuartiles Estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo Confianza 95% 
[Inferior Superior) 
75 15.9658 11.3338 . 
50 7.9829 5.8147 14.5204 
25 5.5519 3.4494 7.9829 
Cuartiles Estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo Confianza 95% 
[Inferior Superior) 
75 9.5598 8.2786 10.7753 
50 5.3548 4.6321 6.6689 
25 3.1209 2.5296 4.0736 
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Resumen del número de eventos y casos censurados 
Estrato FISH Total Eventos Censurados %Censurados 
1 AMPLIFICADO 27 20 7 25.93 
2 NO AMPLIFICADO 121 114 7 5.79 
Total  148 134 14 9.46 
El test de Log Rank  (p=0.0252) indica que existe una diferencia 
estadísticamente significativa en el tiempo hasta la progresión, debida al 
resultado de HER2 determinado por FISH.  
Aplicamos el test de Breslow (ó test de Wilcoxon) y el test de Tarone-Ware con 
los resultados siguientes: 
Test de Igualdad de los estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr >Chi-cuadrado 
Log-Rank 5.0067 1 0.0252 
Wilcoxon 5.1774 1 0.0229 
Tarone 5.3584 1 0.0206 
La aplicación del modelo de Cox genera  resultados similares: HR (amplificado 
vs no amplificado): 0.584; IC95% (0.362,0.941); p=0.0272 
Estos resultados indican que la amplificación del oncogén HER2 es un factor 









ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA GLOBAL DE ACUERDO AL RESULTADO FISH 
A efectos del análisis de supervivencia, se definen dos grupos de pacientes en 
base a los valores de FISH. Se define el grupo de pacientes con valores de 
FISH < 2, (FISH no amplificado) y el grupo de pacientes con valor de FISH ≥ 2 
(FISH amplificado). La distribución se resume en la siguiente tabla. 
FISH N % 
NO AMPLIFICADO (Ratio <2) 121 81.8 
AMPLIFICADO (Ratio ≥2) 27 18.2 
Total 148 100.0 
 

















Percentil Puntos estimados 
Intervalo confianza 95% 
[inferior superior] 
75 25.9527 21.3863 . 
50 19.6124 14.5532 25.9527 
25 12.9106 3.9750 19.5795 
 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo Confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 17.3456 14.0276 22.3719 
50 9.7240 7.0959 11.7937 
25 4.2050 3.1866 5.9461 
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El test de comparación entre los estratos Log-rank, Breslow (ó Wilcoxon), y 
Tarone-Ware. 
Test de igualdad de los estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr > Chi-cuadrado 
Log-Rank 7.4111 1 0.0065 
Wilcoxon 8.6914 1 0.0032 
Tarone 8.8568 1 0.0029 
 
Existe diferencia significativa en la supervivencia global (p=0.0065) asociada al 
valor de HER2 por FISH, de manera que el grupo de pacientes con 
amplificación del gen HER2 presentan mejor supervivencia. 
Resumen de resultados y representación gráfica. 















27 17(63%) 10(37%) 19.61 
(14.55, 
25.95) 







EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON TRASTUZUMAB SEGÚN EL 
RESULTADO DE FISH 
Se realizó un análisis de la posible relación entre la respuesta al tratamiento 
administrado y el grupo al que pertenece el paciente según el resultado de 





No amplificado + 
 QT Estándar 
Respuesta N % IC 95% N % IC 95% 
Enfermedad estable 4 28.57 [8.39, 58.10] 18 20.00 [12.31; 29.75] 
Respuesta Parcial 5 35.71 [12.76; 64.86] 21 23.33 [15.06; 33.43] 
Respuesta Completa 3 21.43 [4.66; 50.80] 10 11.11 [5.46; 19.49] 
Progresion Tumoral 2 14.29 [1.78; 42.81] 41 45.56 [35.02; 56.40] 
La diferencia en la incidencia de Respuesta Parcial en los grupos Amplificado + 
Trastuzumab vs No amplificado + QT estándar (35.71% vs 23.33%) no es 
estadísticamente significativa (p=0.3316) 
La diferencia en la incidencia de Respuesta Completa en los grupos 
Amplificado+ Trastuzumab vs No amplificado + QT estándar (21.43% vs11.11 
%) no es estadísticamente significativa (p=0.3771) 
La tasa de beneficio clínico es mayor de una manera estadísticamente 
significativa (85.71%) en el grupo de pacientes con FISH Amplificado y que 
reciben tratamiento con Trastuzumab frente a los pacientes con tumores sin 
amplificación y que reciben tratamiento QT estándar (p=0.0392).  
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RESULTADOS DEL ESTUDIO SISH PARA LA DETERMINACIÓN DE 
HER2 
 A continuación se exponen los resultados detallados de este método. 
POBLACIÓN GLOBAL DE PACIENTES 
La distribución de los pacientes según el resultado de SISH es la siguiente: 
Evaluador 1 Ratio ≥ 2 
SISH N % 
SISH <2 132 79.5 
SISH ≥2 34 20.5 
Total 166 100.0 
 
Evaluador 1 Ratio ≥ 3 
SISH N % 
SISH <3 138 83.1 
SISH ≥3 28 16.9 
Total 166 100.0 
Evaluador 2 Ratio ≥ 2 
SISH N % 
SISH <2 132 79.5 
SISH ≥2 34 20.5 
Total 166 100.0 
 
Evaluador 2 Ratio ≥ 3 
SISH N % 
SISH <3 141 84.9 
SISH ≥3 25 15.1 




El resumen del análisis descriptivo del parámetro SISH para la población global 
se resume en la siguiente tabla: 
Ratio FISH ≥2 Evaluador 1 Evaluador 2 
N 34 34 
Media 6,92 5,61 
IC95% Media 5,55 – 8,29 4,56 – 6,66 
Std 3,922,96 3,00 
Mediana 5,66 5,12 
Q1 3,6 2,9 
Q3 9,78 8,44 
Rango intercuartílico 6,18 5,54 
Rango (Min – Mmax) 2,06 – 16,70 2,11 – 11,12 
 
RESULTADOS SISH SEGÚN LA EDAD DE LOS PACIENTES 
Resultados Evaluador 1 Ratio ≥2  
 SISH<2 SISH≥2 Total 
Edad 
(años) 
N 132 34 166 
Media (SD) 65.87(10.20) 66.15(8.63) 65.93(9.87) 
Mediana 68.00 67.50 68.00 
p25% - p75% 60.00 - 73.00 63.00 - 73.00 61.00 - 73.00 
p10% - p90% 51.00 - 77.00 55.00 - 77.00 54.00 - 77.00 
Min - Max 31.00 - 83.00 40.00 - 79.00 31.00 - 83.00 
Aplicamos un test no paramétrico de comparación de medias (Wilcoxon-Mann 







One-Sided Pr <  Z 0.4499 
Two-Sided Pr > |Z| 0.8998 
El resultado indica que no existe diferencia estadísticamente significativa en los 
valores medios de la edad entre el grupo de pacientes con resultado de SISH < 
2 y el grupo de pacientes con resultado SISH ≥ 2.  
Calculamos el IC95 de la media de edad, para cada uno de  los dos grupos 
(SISH < 2, SISH  ≥ 2). 
SISH (evaluador 1) N Media 95% IC 
SISH ≥2 34 66.1471 62.7945 69.4996 
SISH <2 132 65.8712 64.1697 67.5727 
 
Evaluador 1 Ratio ≥3: 
 SISH<3 SISH≥3 Total 
Edad 
(años) 
N 138 28 166 
Media (SD) 66.09(10.06) 65.14(8.98) 65.93(9.87) 
Mediana 68.00 66.00 68.00 
p25% - p75% 61.00 - 73.00 61.50 - 72.50 61.00 - 73.00 
p10% - p90% 51.00 - 77.00 54.00 - 77.00 54.00 - 77.00 
Min - Max 31.00 - 83.00 40.00 - 79.00 31.00 - 83.00 
Aplicamos un test no paramétrico de comparación de medias (Wilcoxon-Mann 
Whitney) entre los grupos con valor SISH < 3 y SISH ≥ 3.  
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Test de Wilcoxon 
estadistico 2158.0000 
t Approximation 
One-Sided Pr <  Z 0.2198 
Two-Sided Pr > |Z| 0.4396 
El resultado indica que no existe diferencia estadísticamente significativa en los 
valores medios de la edad entre el grupo de pacientes con resultado SISH < 3 
y el grupo de pacientes con resultado SISH ≥ 3.  
Calculamos el IC95 de la media de edad, para cada uno de los dos grupos 
(SISH< 3, SISH ≥3). 
SISH (evaluador 1) N Media 95% IC 
SISH <3 138 66.0870 64.4238 67.7501 
SISH ≥3 28 65.1429 61.4506 68.8351 
 
Evaluador 2 Ratio ≥2 
 SISH<2 SISH>=2 Total 
Edad 
(años) 
N 132 34 166 
Media (SD) 65.87(10.20) 66.15(8.63) 65.93(9.87) 
Mediana 68.00 67.50 68.00 
p25% - p75% 60.00 - 73.00 63.00 - 73.00 61.00 - 73.00 
p10% - p90% 51.00 - 77.00 55.00 - 77.00 54.00 - 77.00 
Min - Max 31.00 - 83.00 40.00 - 79.00 31.00 - 83.00 
Aplicamos un test no paramétrico de comparación de medias (Wilcoxon-Mann 
Whitney) entre los grupos con valor SISH < 2 y SISH ≥ 2.  
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t Approximation  
One-Sided Pr <  Z 0.4499 
Two-Sided Pr > |Z| 0.8998 
El resultado indica que no existe diferencia estadísticamente significativa en los 
valores medios de la edad entre el grupo de pacientes con resultado SISH < 2 
y el grupo de pacientes con resultado SISH ≥ 2. 
Calculamos el IC95 de la media de edad, para cada uno de los dos grupos 
(SISH< 2, SISH ≥ 2). 
SISH (evaluador 2) N Media 95% IC 
SISH ≥2 34 66.1471 62.7945 69.4996 
SISH <2 132 65.8712 64.1697 67.5727 
 
Evaluador 2 Ratio ≥3 
 SISH<3 SISH≥3 Total 
Edad 
(años) 
N 141 25 166 
Media (SD) 66.12(9.98) 64.84(9.37) 65.93(9.87) 
Mediana 68.00 66.00 68.00 
p25% - p75% 61.00 - 73.00 61.00 - 72.00 61.00 - 73.00 
p10% - p90% 54.00 - 77.00 54.00 - 77.00 54.00 - 77.00 
Min - Max 31.00 - 83.00 40.00 - 79.00 31.00 - 83.00 
Aplicamos un test no paramétrico de comparación de medias (Wilcoxon-Mann 
Whitney) entre los grupos con valor SISH < 3 y SISH ≥ 3.  
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Test de Wilcoxon 
Estadistico 1902.0000 
t Approximation  
One-Sided Pr <  Z 0.2022 
Two-Sided Pr > |Z| 0.4043 
El resultado indica que no existe diferencia estadísticamente significativa en los 
valores medios de la edad entre el grupo de pacientes con resultado SISH < 3 
y el grupo de pacientes con resultado SISH ≥ 3. 
Calculamos el IC95 de la media de edad, para cada uno de los dos grupos 
(SISH< 3, SISH ≥ 3). 
SISH (evaluador 2) N Media 95% IC 
SISH <3 141 66.1206 64.2364 68.0048 




RESULTADOS SISH SEGÚN EL SEXO DE LOS PACIENTES 
Evaluador 1 Ratio ≥2 
 
SISH <2 SISH ≥2 Total 
N % N % N % 
Hombre 91 68.94 29 85.29 120 72.29 
Mujer 41 31.06 5 14.71 46 27.71 
Total 132 100.0 34 100.0 166 100.0 
 
Estadistico DF Valor Prob 
Chi-cuadrado 1 3.6100 0.0574 
El resultado de la aplicación del test Chi-cuadrado indica que no existe 
diferencia en la incidencia de SISH  ≥ 2 debida al sexo. 
Evaluador 1 Ratio≥ 3 
SISH 
SISH <3 SISH ≥3 Total 
N % N % N % 
Hombre 97 70.29 23 82.14 120 72.29 
Mujer 41 29.71 5 17.86 46 27.71 
Total 138 100.0 28 100.0 166 100.0 
 
Estadistico DF Valor Prob 
Chi-cuadrado 1 1.6325 0.2014 
El resultado de la aplicación del test Chi-cuadrado indica que no existe 




Evaluador 2 Ratio ≥2 
 
SISH <2 SISH ≥2 Total 
N % N % N % 
Hombre 91 68.94 29 85.29 120 72.29 
Mujer 41 31.06 5 14.71 46 27.71 
Total 132 100.0 34 100.0 166 100.0 
 
Estadistico DF Valor Prob 
Chi-cuadrado 1 3.6100 0.0574 
El resultado de la aplicación del test Chi-cuadrado indica que no existe 
diferencia en la incidencia de SISH ≥ 2 debida al sexo. 
Evaluador 2 Ratio ≥3 
 
SISH <3 SISH ≥3 Total 
N % N % N % 
Hombre 100 70.92 20 80.00 120 72.29 
Mujer 41 29.08 5 20.00 46 27.71 
Total 141 100.0 25 100.0 166 100.0 
 
Estadistico DF Valor Prob 
Chi-cuadrado 1 0.8736 0.3500 
El resultado de la aplicación del test Chi-cuadrado indica que no existe 




RESULTADOS SISH SEGÚN LA PRESENCIA O NO DE METÁSTASIS 
EN EL DIAGNÓSTICO INICIAL 
Evaluador 1 ratio ≥ 2 
MTS al Dco 
SISH <2 SISH ≥2 Total 
N % N % N % 
No 63 47.73 12 35.29 75 45.18 
Sí 66 50.00 20 58.82 86 51.81 
Desconocido 3 2.27 2 5.88 5 3.01 
Total 132 100.0 34 100.0 166 100.0 
El resultado de la aplicación del test Cochran-Mantel Haenszel indica que no 
existe asociación estadísticamente significativa entre la existencia de 
metástasis a distancia en el diagnóstico inicial y la incidencia de amplificación 
del gen HER2 determinada por SISH ratio ≥ 2. 
Test Cochran-Mantel-Haenszel 
Estadisticos Hipótesis Alternativa DF Valor Prob 
1 Nonzero Correlation 1 2.2743 0.1315 
2 Row Mean Scores Differ 1 2.2743 0.1315 
3 General Association 2 2.4858 0.2886 
 
Evaluador 1 Ratio ≥3 
MTS al Dco. 
SISH <3 SISH ≥3 Total 
N % N % N % 
No 66 47.83 9 32.14 75 45.18 
Sí 68 49.28 18 64.29 86 51.81 
Desconocido 4 2.90 1 3.57 5 3.01 





Estadisticos Hipótesis alternativa DF Valor Prob 
1 Nonzero Correlation 1 2.0353 0.1537 
2 Row Mean Scores Differ 1 2.0353 0.1537 
3 General Association 2 2.3006 0.3165 
El resultado de la aplicación del test Cochran-Mantel-Haenszel indica que no 
existe asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 
metástasis a distancia en el diagnóstico inicial y la incidencia de amplificación 
del gen HER2 determinada por un ratio de SISH ≥ 3. 
Evaluador 2 Ratio ≥2 
MTS al Dco 
SISH <2 SISH ≥2 Total 
N % N % N % 
No 63 47.73 12 35.29 75 45.18 
Sí 66 50.00 20 58.82 86 51.81 
Desconocido 3 2.27 2 5.88 5 3.01 
Total 132 100.0 34 100.0 166 100.0 
El resultado de la aplicación del test Cochran-Mantel-Haenszel indica que no 
existe asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 
metástasis a distancia en el diagnóstico inicial y la incidencia de amplificación 
del gen HER2 determinada por un ratio de SISH ≥ 2 
Test Cochran-Mantel-Haenszel 
Estadisticos Hipótesis Alternativa DF Valor Prob 
1 Nonzero Correlation 1 2.2743 0.1315 
2 Row Mean Scores Differ 1 2.2743 0.1315 





Evaluador 2 Ratio ≥3 
MTS al Dco 
SISH <3 SISH ≥3 Total 
N % N % N % 
No 66 46.81 9 36.00 75 45.18 
Sí 70 49.65 16 64.00 86 51.81 
Desconocido 5 3.55 0 0 5 3.01 
Total 141 100.0 25 100.0 166 100.0 
 
Test Cochran-Mantel-Haenszel 
Estadisticos Hipótesis alternativa DF Valor Prob 
1 Nonzero Correlation 1 0.3661 0.5452 
2 Row Mean Scores Differ 1 0.3661 0.5452 
3 General Association 2 2.2664 0.3220 
El resultado de la aplicación del test Cochran-Mantel-Haenszel indica que no 
existe asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 
metástasis a distancia en el diagnóstico inicial y la incidencia de amplificación 




POBLACIÓN DE PACIENTES METASTASICOS 
RESULTADOS DE SISH SEGÚN LA LOCALIZACIÓN DE LAS METÁSTASIS
 




En ningún caso, salvo en los de carcinomatosis peritoneal, se objetivaron 
diferencias estadísticamente significativas en la incidencia de amplificación del 
gen HER2. 
En los casos de carcinomatosis peritoneal se encontró una incidencia menor de 
casos amplificados si se utilizaba el ratio ≥ 2 como punto de corte. Esta 
diferencia estadística perdía su significación para los 2 evaluadores si el ratio 




ANÁLISIS DEL TIEMPO HASTA LA PROGRESIÓN TUMORAL 
Se definen dos grupos de pacientes en base a los valores de SISH. Se define 
el grupo de pacientes con ratio de SISH menor que 2 (SISH no amplificado) y el 
grupo de pacientes con ratio de SISH mayor o igual a 2 (SISH amplificado). 
Posteriormente realizamos el mismo análisis considerando el grupo amplificado 
con ratio de SISH ≥ 3. 
Se aplica un modelo de Kaplan Meyer presentando los resultados a 




Evaluador 1 ratio ≥2 
En el subgrupo con SISH amplificado los resultados son 
Cuartiles Estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo Confianza95% 
[inferior Superior] 
75 15.9658 8.0815 . 
50 7.9829 5.7819 13.3377 
25 3.8108 2.5296 7.1616 
La mediana del tiempo hasta la progresión es 7.98 meses, IC95% (5.78, 13.34) 
En el subgrupo con SISH No amplificado los resultados son 
Cuartiles Estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 9.5598 8.2786 10.7753 
50 5.3548 4.6649 6.7017 
25 3.1866 2.5624 4.0736 
La mediana del tiempo hasta la progresión es 5.35 meses, IC95% (4.66, 6.70) 
 
Resumen del número de eventos y valores censurados 
Estrato SISH Total Eventos Censurados %Censurados 




116 110 6 5.17 
Total  148 134 14 9.46 
El test de Log Rank (p=0.0279) indica que existe una diferencia 




También aplicamos el test de Breslow (ó test de Wilcoxon) y el test de Tarone-
Ware con los resultados siguientes: 
Test de igualdad de los estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr > Chi-cuadrado 
Log-Rank 4.8328 1 0.0279 
Wilcoxon 3.3072 1 0.0690 
Tarone 4.0443 1 0.0443 
La aplicación del modelo de Cox genera similares resultados: HR (amplificado 




Evaluador 1 Ratio ≥3 
En el subgrupo con SISH amplificado los resultados son 
Cuartiles Estimados 
Percentil Puntos estimados 
Interval confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 15.9658 11.3338 . 
50 7.9829 5.8147 14.5204 
25 5.5519 3.4494 7.9829 
La mediana del tiempo hasta la progresión es 7.98 meses, IC95% (5.81, 14.52) 
En el subgrupo con SISH No amplificado los resultados son 
Cuartiles estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intevalo confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 9.5598 8.2786 10.7753 
50 5.3548 4.6321 6.6689 
25 3.1209 2.5296 4.0736 
La mediana del tiempo hasta la progresión es 5.35 meses, IC95% (4.63, 6.67) 
Resumen del número de eventos y casos censurados 
Estratos SISH Total eventos Censurados %Censurados 




121 114 7 5.79 
Total  148 134 14 9.46 
El test de Log Rank (p=0.0252) indica que existe una diferencia 
estadísticamente significativa en el tiempo hasta la progresión, debida al 
resultado SISH.  
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También aplicamos el test de Breslow (ó test de Wilcoxon) y el test de Tarone-
Ware con los resultados siguientes: 
Test de Igualdad de los estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr > Chi-cuadrado 
Log-Rank 5.0067 1 0.0252 
Wilcoxon 5.1774 1 0.0229 
Tarone 5.3584 1 0.0206 
La aplicación del modelo de Cox genera similares resultados: HR (amplificado 





Evaluador 2 Ratio ≥2 
En el subgrupo con SISH amplificado los resultados son 
Quartile Estimates 
Percent Point Estimate 
95% Confidence Interval 
[Lower Upper) 
75 15.9658 8.0815 . 
50 7.9829 5.7819 13.3377 
25 3.8108 2.5296 7.1616 
La mediana del tiempo hasta la progresión es 7.98 meses, IC95% (5.78, 13.34) 
En el subgrupo con SISH No amplificado los resultados son 
Quartile Estimates 
Percent Point Estimate 
95% Confidence Interval 
[Lower Upper) 
75 9.5598 8.2786 10.7753 
50 5.3548 4.6649 6.7017 
25 3.1866 2.5624 4.0736 
La mediana del tiempo hasta la progresión es 5.35 meses, IC95% (4.66, 6.70). 
 
Summary of the Number of Censored and Uncensored Values 
Stratum SISH Total Failed Censored %Censored 
1 AMPLIFICADO 32 24 8 25.00 
2 NO AMPLIFICADO 116 110 6 5.17 
Total  148 134 14 9.46 
El test de Log Rank (p=0.0279) indica que existe una diferencia 




También aplicamos el test de Breslow (ó test de Wilcoxon) y el test de Tarone-
Ware con los resultados siguientes: 
Equality over Strata 
Test Chi-Square DF Pr > Chi-Square 
Log-Rank 4.8328 1 0.0279 
Wilcoxon 3.3072 1 0.0690 
Tarone 4.0443 1 0.0443 
La aplicación del modelo de Cox genera similares resultados: HR (amplificado 





Evaluador 2 Ratio ≥3 
En el subgrupo con SISH amplificado los resultados son 
Cuartiles Estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 14.5204 8.0815 . 
50 7.9829 5.7819 13.3377 
25 5.5519 3.0223 7.1616 
La mediana del tiempo hasta la progresión es 7.98 meses, IC95% (5.78, 
13.34). 
En el subgrupo con SISH No amplificado los resultados son 
Cuartiles estimados 
Percentil Puntos estimados 
Interval confianza 95% 
[inferior Uperior] 
75 9.6583 8.2786 10.9067 
50 5.4534 4.6649 6.7017 
25 3.1209 2.5624 4.0736 
La mediana del tiempo hasta la progresión es 5.45 meses, IC95% (4.66, 6.70). 
Resumen del número de eventos y casos censurados. 
Estrato SISH Total evento Censurados %Censurados 




123 115 8 6.50 
Total  148 134 14 9.46 
El test de Log Rank (p=0.0527) indica que no existe una diferencia 




También aplicamos el test de Breslow (ó test de Wilcoxon) y el test de Tarone-
Ware con los resultados siguientes: 
Test de igualdad de los estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr > Chi-cuadrado 
Log-Rank 3.7528 1 0.0527 
Wilcoxon 3.5823 1 0.0584 
Tarone 3.7654 1 0.0523 
La aplicación del modelo de Cox genera similares resultados: 
HR (amplificado vs No amplificado): 0.621; IC95% (0.381, 1.011); p=0.0553 
 
Estos resultados indican que la amplificación del oncogén HER2 determinada 
por SISH es un factor protector frente a la progresión tumoral, tanto en los 
casos que se consideran amplificados con ratio ≥ 2 como en aquellos en los 





ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA GLOBAL DE ACUERDO AL 
RESULTADO SISH 
Al igual que lo realizado para el análisis del tiempo hasta la progresión tumoral, 
para analizar la supervivencia global de los pacientes se detallan, de manera 
independient,e los resultados de dos evaluadores y con dos puntos de corte 
distintos para considerar el resultado como amplificado: Ratio HER2/CEP 17 ≥ 




Evaluador 1 Ratio ≥2 
Resultados del análisis de supervivencia- Modelo Kaplan Meyer 
SISH AMPLIFICADO: 
Cuartiles estimados 
Percentil Puntos estimados 
Interval confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 25.9527 19.6124 . 
50 19.5795 12.9106 23.8830 
25 9.7240 3.9422 14.8160 
 
SISH NO AMPLIFICADO: 
Cuartiles estimados 
Percentil Puntos estimados 
Interval confianza 95% 
[Lower Upper) 
75 17.3456 14.0276 22.3719 
50 9.6583 7.0959 11.7937 
25 4.2378 3.1866 5.9461 
 
Test de comparación entre los estratos Log-rank, Breslow (ó Wilcoxon), y 
Tarone-Ware. 
Test de comparación entre estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr > Chi-cuadrado 
Log-Rank 7.0510 1 0.0079 
Wilcoxon 6.9794 1 0.0082 




Existe diferencia significativa en la supervivencia global (p=0.0079) asociada al 
valor de SISH.  
Tabla Resumen modelo Kaplan –Meyer 












32 21 (66%) 11(34%) 19.58 (12.91, 23.88) 
SISH No 
amplificado 
116 106 (91%) 10 (9%) 9.66 (7.10, 11.79) 
Total 128 127 21   
 
Resultado del modelo de Cox: 
 Hazard ratio: 0.535; IC95% (0.334, 0.856); P-value: 0.0090  
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Evaluador 1 Ratio ≥3 
SISH AMPLIFICADO 
Cuartiles estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 25.9527 19.6124 . 
50 19.6124 14.5532 25.9527 
25 12.9106 3.9750 19.5795 
 
SISH NO AMPLIFICADO 
Cuartiles estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 17.3456 14.0276 22.3719 
50 9.7240 7.0959 11.7937 
25 4.2050 3.1866 5.9461 
 
Test de comparación entre los estratos (Log-rank, Breslow (ó Wilcoxon), 
Tarone-Ware ) 
Test de comparacion entre estratos 
Test Chi-Square DF Pr> Chi-Square 
Log-Rank 7.4111 1 0.0065 
Wilcoxon 8.6914 1 0.0032 




Existe diferencia significativa en la supervivencia global (p=0.0065) asociada al 
valor de SISH.  
Tabla Resumen modelo Kaplan –Meyer 












26 16 (62%) 10 (38%) 19.61 (14.55, 25.95) 
SISH No 
amplificado 
122 111 (91%) 11 (9%) 9.72 (7.10, 11.79) 
Total 148 127 21   
 
Resultado del modelo de Cox: 
Hazard ratio: 0.498; IC95% (0.298, 0.831); P-value: 0.0077  
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Evaluador 2 ratio ≥2 
Resultados del análisis de supervivencia- Modelo Kaplan Meyer 
SISH AMPLIFICADO: 
Cuartiles estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 25.9527 19.6124 . 
50 19.5795 12.9106 23.8830 
25 9.7240 3.9422 14.8160 
 
SISH NO AMPLIFICADO: 
Cuartiles estimados 
Percentil Puntos estimados 
Interval confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 17.3456 14.0276 22.3719 
50 9.6583 7.0959 11.7937 
25 4.2378 3.1866 5.9461 
 
Test de comparación entre los estratos (Log-Rank, Breslow (ó Wilcoxon), 
Tarone-Ware ) 
Test de comparación entre estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr > Chi-cuadrado 
Log-Rank 7.0510 1 0.0079 
Wilcoxon 6.9794 1 0.0082 




Existe diferencia significativa en la supervivencia global (p=0.0079) asociada al 
valor de SISH.  
Tabla Resumen modelo Kaplan –Meyer 


















10 (9%) 9.66 (7.10, 11.79) 
Total 148 127 21   
 
Resultado del modelo de Cox: 





Evaluador 2 Ratio ≥3 
Resultados del análisis de supervivencia- Modelo Kaplan Meyer 
SISH AMPLIFICADO: 
Cuartiles estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 25.9527 19.6124 . 
50 19.6124 14.5532 23.8830 
25 12.9106 3.9750 19.5795 
 
SISH NO AMPLIFICADO: 
Cuartiles estimados 
Percentil Puntos estimados 
Intervalo confianza 95% 
[inferior Superior] 
75 17.3456 14.0604 22.4376 
50 9.7240 7.1945 11.9251 
25 4.2050 3.3509 5.9461 
 
Test de comparación entre los estratos (Log-Rank, Breslow (ó Wilcoxon), 
Tarone-Ware ) 
Test de comparación enttre estratos 
Test Chi-cuadrado DF Pr > Chi-cuadrado 
Log-Rank 5.4890 1 0.0191 
Wilcoxon 6.8737 1 0.0087 




Existe diferencia significativa en la supervivencia global (p=0.0191) asociada al 
valor de SISH, siendo mayor la supervivencia en los casos amplificados.  
Tabla Resumen modelo Kaplan –Meyer 












24 16(67%) 8(33%) 19.61 (14.55, 23.88) 
SISH No 
amplificado 
124 111(90%) 13(10%) 9.72 (7.19, 11.93) 
Total 148 127 21   
 
Resultado del modelo de Cox:  




EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON TRASTUZUMAB SEGÚN EL 
RESULTADO DE SISH 
Se realizó un análisis de la asociación entre la respuesta al tratamiento 
administrado y el grupo al que pertenece el paciente de acuerdo con el estado 
de HER2 determinado por el método de SISH. Se presentan los resultados 
detallados para cada uno de los dos evaluadores y con los dos ratios diferentes 
empleados para considerar los casos positivos (≥ 2 y ≥ 3) 
 
Método SISH Evaluador 1 ratio≥ 2 
 Amplificado + 
 Trastuzumab 
No amplificado + 
 QT Estándar 
Respuesta N % IC 95% N % IC 95% 
Enfermedad Estable 4 26.67 [7.79; 55.10] 18 20.69  12.75; 30.71] 
Respuesta Parcial 5 33.33 [11.82; 61.62] 21 24.14 [15.60; 34.50] 
Respuesta Completa 3 20.00 [4.33; 48.09] 9 10.34 [4.84; 18.73] 
Progresion Tumoral 3 20.00 [4.33; 48.09] 39 44.83 [34.15; 55.87] 
La incidencia de Respuesta Parcial en los grupos Amplificado+ Trastuzumab vs 
No amplificado + QT estándar  (33.33% vs  24.14%) no es distinta de manera 
estadísticamente significativa (p=0.5233). 
La incidencia de Respuesta Completa en los grupos Amplificado+ Trastuzumab 
vs No amplificado + QT estándar  (20.00% vs 10.34 %) no es distinta de 
manera estadísticamente significativa (p=0.3781). 
Existe un mayor beneficio clínico (80.00%) en el grupo Amplificado + 
Trastuzumab que en el grupo No amplificado + QT estándar (5,17%), siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa (p=0.0621).  
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No amplificado + 
QT Estándar 
Respuesta N % IC 95% N % IC 95% 
Enfermedad estable  4 28.57 [8.39; 58.10] 18 20.00 [12.31; 29.75] 
Respuesta Parcial 5 35.71 [12.76; 64.86] 21 23.33 [15.06; 33.43] 
Respuesta Completa 3 21.43 [4.66; 50.80] 10 11.11 [5.46; 19.49] 
Progresion Tumoral 2 14.29 [1.78; 42.81] 41 45.56 [35.02; 56.40] 
La incidencia de Respuesta Parcial en los grupos Amplificado+ Trastuzumab vs 
No amplificado + QT estándar  (35.71% vs  23.33%) no es diferente de manera 
estadísticamente significativa (p=0.3316). 
La incidencia de Respuesta Completa en los grupos Amplificado+ Trastuzumab 
vs No amplificado + QT estándar  (21.43% vs11.11 %) no es distinta de modo 
estaDísticamente significativo (p=0.3771). 
Existe un mayor beneficio clínico (85.71%) en el grupo Amplificado + 
Trastuzumab que en el grupo No amplificado + QT estándar  (54.44%). Esta 










Respuesta N % IC 95% N % IC 95% 
Enfermedad estable 4 26.67 [7.79; 55.10] 18 20.69 [12.75; 30.71] 
Respuesta Parcial 5 33.33 [11.82; 61.62] 21 24.14 [15.60; 34.50] 
Respuesta Completa 3 20.00 [4.33; 48.09] 9 10.34 [4.84; 18.73] 
Progresion Tumoral 3 20.00 [4.33; 48.09] 39 44.83 [34.15; 55.87] 
La incidencia de Respuesta Parcial en los  grupos Amplificado+ Trastuzumab 
vs No amplificado + QT estándar (33.33% vs  24.14%) no es significativamente 
distinta (p=0.5233). 
La incidencia de Respuesta Completa en los grupos Amplificado+ Trastuzumab 
vs No amplificado + QT estándar (20.00% vs 10.34 %) no es distinta de manera 
estadísticamente significativa (p=0.3781). 
Existe un mayor beneficio clínico  en el grupo Amplificado + Trastuzumab 
(80.00%) vs el grupo No amplificado + QT estándar (55.17%) (p=0.0621). Esta 




Método SISH Evaluador 2 Ratio ≥3 
 Amplificado +Trastuzumab 
No amplificado + 
QT Estándar 
Respuesta N % IC 95% N % IC 95% 
Enfermedad Estable 3 23.08 [5.04; 53.81] 19 20.65 [12.92; 30.36] 
Respuesta Parcial 5 38.46 [13.86; 68.42] 22 23.91 [15.63; 33.94] 
Respuesta Completa 3 23.08 [5.04; 53.81] 10 10.87 [5.34; 19.08] 
Progresion Tumoral 2 15.38 [1.92; 45.45] 41 44.57 [34.19; 55.30] 
La incidencia de Respuesta Parcial en los  grupos Amplificado + Trastuzumab 
vs No amplificado + QT estándar (38.46% vs  23.91%) es no significativamente 
distinta (p=0.3116). 
La incidencia de Respuesta Completa en los grupos Amplificado + 
Trastuzumab vs No amplificado + QT estándar (23.08% vs 10.87 %)  es no 
significativamente distinta (p=0.2019). 
Existe un beneficio clínico (84.62%)  en el grupo Amplificado + Trastuzumab vs 




ANALISIS DE CORRELACION Y CONSISTENCIA DE RESULTADOS 
ENTRE LOS DISTINTOS METODOS DE DETERMINACION DE LA 
AMPLIFICACION DE HER2  
PARA LA POBLACION GLOBAL 
Calculamos el coeficiente Alpha de Cronbach, para comprobar la consistencia 
interna de los resultados de HER2, obtenidas aplicando las técnicas de SISH y 
FISH. El resultado obtenido es el siguiente: 




El valor 0.976527 indica una consistencia excelente entre las distintas medidas 
obtenidas con las técnicas SISH (2 evaluadores) y FISH. 
Aplicamos un análisis de correlación, obteniendo el coeficiente de correlación 
de Pearson cuyos resultados se muestran a continuación. 

























El coeficiente de correlación de Pearson es superior a 0.90 con p<0.0001 lo 
cual indica una correlación muy alta y estadísticamente significativa entre las 
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medidas de expresión de HER2 obtenidas con las técnicas SISH (con Ratio ≥2 
por los dos evaluadores) y FISH. 
Calculamos el coeficiente de correlación intraclase para estimar la fiabilidad de 





PARA LA SUBPOBLACION DE PACIENTES METASTASICOS 
Se realizó un análisis idéntico para la sub-población de pacientes metastásicos. 
Calculamos el coeficiente Alpha de Cronbach;  




El valor 0.973736 indica una consistencia excelente entre las distintas medidas 
obtenidas con las técnicas SISH (2 evaluadores) y FISH. 
Aplicamos un análisis de correlación, obteniendo el coeficiente de correlación 
de Pearson cuyos resultados se muestran a continuación. 

























El coeficiente de correlación de Pearson es superior a 0.90 con p<0.0001 lo 
cual indica una correlación muy alta y estadísticamente significativa entre los 
resultados  de HER2 obtenidos con las técnicas de SISH (ratio ≥ 2 para los dos 
evaluadores) y FISH. 
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Calculamos el coeficiente de correlación intraclase para estimar la fiabilidad de 
las medidas. El resultado es 0.96972, lo cual indica una  fiabilidad de los 
resultados alta. 
 
Se realizó también el análisis de correlación entre los parámetros FISH, SISH e 
IHQ con los siguientes resultados (que se detallan para ambos evaluadores 
con ratio ≥ 2). 
Correlación SISH evaluador 1 con 
IHQ 
Coeficiente de correlación de Pearson 
N=148. Prob > (r) UNDER h0:Rho=0 




Correlación SISH Evaluador 2 con 
IHQ 
Coeficiente de correlación de Pearson 
N=148. Prob > (r) UNDER h0:Rho=0 
 SISH Evaluador 2  
IHQ 0.81121 
<0.0001 
Correlación FISH con IHQ 
Coeficiente de correlación de Pearson 
























El adenocarcinoma gástrico es una de las neoplasias con mayor incidencia en 
nuestra sociedad, con un manejo diagnóstico y terapéutico difícil y asociado a 
una mortalidad elevada. A pesar de las mejoras introducidas en el tratamiento 
oncológico y de soporte, el pronóstico de los pacientes sigue siendo ominoso 
salvo en aquellos casos, infrecuentes, en los que es posible la realización de 
una cirugía con intención curativa y no se encuentra evidencia de afectación 
linfática locorregional en el análisis anatomopatológico de la pieza de resección 
quirúrgica (Haartgrink HH 2009). El tratamiento quimioterápico de la 
enfermedad avanzada aporta cierto control de la enfermedad, aumentando de 
manera significativa la supervivencia de los pacientes y mejorando su calidad 
de vida (Murad AM 1993; Vanhoefer U 2000, Ajani JA 2007, Van Cutsem E 
2006, Cunningham D 2008, Kang et al 2009). A pesar de ello, la introducción 
de tratamientos citotóxicos más complejos no se ha visto acompañada de una 
mejora en los resultados de los mismos, habiéndose alcanzado una fase de 
meseta en la supervivencia de los pacientes (Wagner AD 2006) que sólo se ha 
logrado superar en el momento actual con la adición de un agente, 
Trastuzumab, dirigido frente a una alteración molecular especifica: la 
sobreexpresión y/o amplificación génica del receptor de membrana con 
actividad tirosina Kinasa perteneciente a la familia de los receptores de factores 
de crecimiento denominado HER2 (van Cutsem E 2009). 
El desarrollo de la biología molecular y su aplicación en el estudio y 
determinación de las alteraciones genéticas en una gran diversidad de tumores 
humanos y más concretamente del adenocarcinoma gástrico, ha permitido 
identificar marcadores moleculares de especial relevancia por sus 
implicaciones biológicas, diagnósticas, pronósticas y terapéuticas (Panani A 
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2008). La implementación de estos hallazgos en laboratorios de anatomía 
patológica con técnicas sencillas y reproducibles nos permite establecer un 
diagnóstico y clasificación más específico que derive posteriormente en un 
manejo clínico más preciso e individualizado. 
Estas características hacen necesario un abordaje multidisciplinar en el estudio 
de esta neoplasia. 
Para el desarrollo de nuevas terapias dirigidas es precisa la creación de grupos 
multidisciplinares que integren la información aportada por cada especialista en 
el estudio individualizado del adenocarcinoma gástrico. Asimismo es esencial el 
desarrollo de una plataforma de trabajo que permita no sólo el estudio de 
factores moleculares de especial relevancia en esta neoplasia, sino también el 
desarrollo de aquellos biomarcadores que nos posibiliten predecir con 
seguridad la respuesta a un tratamiento específico. 
En esta tesis se ha logrado constituir una plataforma de estudio del 
adenocarcinoma gástrico que aúna datos clínicos, histopatológicos y 
moleculares, integrando a especialistas de diferentes áreas en su manejo 
clínico-patológico. 
RESULTADOS CLINICO-PATOLÓGICOS 
Los adenocarcinomas gástricos suelen presentarse con mayor frecuencia en 
varones, a partir de la 6ª década de la vida y suelen diagnosticarse en un 70% 




En nuestra serie de adenocarcinomas gástricos se incluyeron 174 pacientes, 
de los cuales se obtuvo información clínica, patológica y molecular suficiente en 
166 casos (95,4% del total). La enfermedad debutó como una neoplasia 
diseminada en el 51,8% de los casos, apareciendo metástasis en un momento 
posterior de la evolución de la enfermedad en el 37,34%. En total, la población 
de pacientes metastásicos agrupa al 89% de los enfermos incluidos (148 
casos). 
La edad en el momento del diagnóstico tumoral, el sexo de los pacientes y su 
distribución en tipos histológicos así como la frecuencia de aparición de las 
distintas localizaciones metastásicas son equivalentes a lo publicado en la 
literatura.  
En el análisis estadístico efectuado en la población general de nuestra serie, no 
se encontró relación significativa entre la edad, el sexo o la presentación inicial 
en forma de enfermedad diseminada con el tipo histológico según la 
clasificación de Laurén. Esta falta de relación se verificó también para el 
subgrupo de población metastásica. En cuanto a la distribución de las 
localizaciones metastásicas según el tipo histológico, se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa con una mayor incidencia de 
metástasis hepáticas en los pacientes con adenocarcinomas de tipo intestinal 
(p=0.0006), mientras que en los de tipo difuso la aparición de carcinomatosis 
peritoneal fue significativamente más frecuente (p=0.0011). Esta distinta 
distribución de las metástasis se ajusta a lo descrito clásicamente en trabajos 
sobre adenocarcinomas gástricos (Esaki Y 1990). 
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El análisis del tiempo hasta la progresión tumoral en la población metastásica 
de nuestra serie determinó una mediana de 6,14 meses (IC95% 5,19 – 7,23) 
con una mediana de supervivencia global de 11,37 meses (IC95% 9,0 – 13,83). 
Aunque estos resultados pueden parecer mejores que lo reconocido en 
diversos estudios y metaanálisis publicados, son similares a los obtenidos por 
el brazo control de un ensayo clínico en fase III recientemente publicados 
comparando el resultado del tratamiento quimioterápico estándar con el mismo 
tratamiento más Trastuzumab (Van Cutsem E 2009).  
En el análisis del tiempo a la progresión tumoral y de la supervivencia global 
estratificado según el tipo histológico obtenemos diferencias estadísticamente 
significativas a favor del tipo intestinal (HR 0.707 IC95% 0.502 – 0.997, p 
=0.0479). Los pacientes con adenocarcinomas difusos, en nuestra serie, 
recaen antes de su enfermedad a pesar del tratamiento quimioterápico y viven 
menos que los pacientes con adenocarcinomas de tipo intestinal. Esta 
diferencia otorga al tipo difuso un carácter de marcador pronóstico negativo en 
nuestros pacientes, probablemente relacionado con su mayor incidencia de 
carcinomatosis peritoneal. 
Con estos datos hemos demostrado que la serie de casos de este trabajo es 
equiparable a la población general de pacientes con adenocarcinomas 
gástricos, constituyendo por tanto una plataforma válida para el estudio clínico 




RELACIÓN ENTRE EL ONCOGÉN HER2 Y OTROS RASGOS 
CLÍNICO-PATOLÓGICOS EN EL ADENOCARCINOMA GÁSTRICO. 
Como se reseñó en la introducción de esta tesis, desde los primeros estudios 
publicados en la última década del siglo pasado que describieron la relación 
entre el cáncer gástrico y el oncogén HER2, se ha constatado una mayor 
incidencia de tumores con tipo histológico intestinal entre aquellos con 
sobreexpresión de HER2 o amplificación del mismo (Lin JT 1995, Wu MS 1997, 
Polkowski W 1999, Lemoine NR 1991). Esta mayor incidencia se confirmó en 
estudios recientes llevados a cabo en Finlandia, Corea y, más recientemente, 
en un ensayo multicéntrico que incluyó pacientes de 142 centros hospitalarios 
repartidos por 24 países de 4 continentes (estudio ToGA, Bang Yj 2009). Por el 
contrario, el único estudio desarrollado en España (Cortes-Funes H 2007, 
Grávalos C 2007) no encontró una relación estadísticamente significativa entre 
la expresión de HER2 y el tipo histológico de acuerdo a la clasificación de 
Laurén. Esta discordancia con los resultados del resto de estudios publicados 
puede venir determinada por la falta de una revisión histológica centralizada de 
las muestras incluidas en el estudio. Asimismo, el empleo de diferentes 
técnicas diagnósticas (IHQ o FISH) según cada investigador del estudio y el 
uso de un criterio no estandarizado para la interpretación de los resultados 
inmunohistoquímicos pueden haber contribuido a ese resultado negativo. 
En nuestra serie hemos comprobado la existencia de una relación 
estadísticamente significativa entre el adenocarcinoma gástrico de tipo 
intestinal y la presencia de sobreexpresión del receptor HER2 determinada por 
IHQ. De igual manera hemos demostrado la relación entre este tipo histológico 
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y la detección de la amplificación del oncogén HER2 tanto por FISH como por 
SISH dual. En concreto la tasa de sobreexpresión de HER2 en el 
adenocarcinoma intestinal alcanzó el 16% frente al 2% de positividad entre los 
casos difusos. Con respecto al estudio mediante técnicas de hibridación, la 
tasa de casos de tipo intestinal amplificados por FISH fue del 17,6% y por SISH 
dual de entre el 20% y el 15,9% dependiendo del evaluador y del ratio de 
amplificación (≥ 2 ó ≥ 3). En los adenocarcinomas difusos el porcentaje de 
casos amplificados nunca es superior al 1,5% con independencia de la técnica 
de hibridación empleada. Estos datos coinciden con lo publicado anteriormente 
por otros autores, especialmente en las series con mayor número de casos 
analizados (Tanner M 2005, Ballestin C 2007,Marx AH 2009, Bang Y 2009, 
Grabsch H 2010). 
Ante el diferente patrón de metástasis detectado en nuestros casos entre los 
adenocarcinomas de tipo intestinal, con mayor frecuencia de metástasis 
hepáticas, y los de tipo difuso con una incidencia significativamente más 
elevada de carcinomatosis peritoneal, hemos analizado la posible relación 
entre la localización de las metástasis y la presencia de sobreexpresión de 
HER2 o amplificación génica del mismo. 
El análisis inmunohistoquímico no encontró ninguna relación entre la 
sobreexpresión de HER2 y la localización de las metástasis, al contrario de lo 
publicado por otros autores (Ougolkov A 2003). Igual resultado se obtuvo al 
estudiar los casos mediante FISH. Por el contrario, el estudio mediante SISH 
dual sí encontró una diferencia en la tasa de casos amplificados cuando se 
empleo el ratio ≥ 2 como punto de corte para considerar un caso como 
amplificado. En concreto, se evidenció una incidencia significativamente menor 
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de casos amplificados entre los que presentaban carcinomatosis peritoneal 
(p=0.0218). Esta diferencia dejó de tener valor estadístico cuando se empleó 
como punto de corte el ratio ≥ 3 (p=0.0876). Como se discute posteriormente 
en esta tesis, la posible necesidad de elevar el ratio a ≥ 3 para descartar casos 
polisómicos sin amplificación de HER2 a la hora de interpretar los resultados 
del SISH dual, nos hace desestimar esta posible asociación como cierta, a la 
espera de nuevos resultados que lo verifiquen en series más amplias. 
CORRELACIÓN ENTRE LOS RESULTADOS DEL ANÁLISIS 
INMUNOHISTOQUIMICO DE HER2 Y LAS TÉCNICAS DE 
HIBRIDACIÓN IN SITU FISH Y SISH DUAL EN ADENOCARCINOMA 
GÁSTRICO. 
Desde que en 1987 Slamon y cols describieron por primera vez la relación 
entre la amplificación del oncogén HER2 y algunos tipos de cáncer de mama 
(Slamon DJ 1987), tuvieron que pasar 12 años hasta que el desarrollo de un 
tratamiento dirigido frente a esta alteración molecular demostrase su éxito 
como terapia de 1ª línea frente al cáncer de mama metastásico (Baselga J 
1999) y, posteriormente como tratamiento adyuvante en el mismo (Slamon 
2005, Joensuu H 2006, Romond EH 2005, Piccart-Gebhart MJ 2005). Este 
éxito se ha tratado de reproducir en otras neoplasias en las que se ha 
comprobado la amplificación de HER2 (estómago, pulmón, vejiga, etc…) (van 
Cutsem E 2009, R Ross HJ 2010, Laé M 2010), hasta que finalmente en 2009 
se presentaron resultados positivos del uso de Trastuzumab en combinación 




Desde la primera aprobación de Trastuzumab para el tratamiento del cáncer de 
mama ha existido una gran controversia sobre los métodos con los que debe 
estudiarse el oncogén HER2. Esta polémica abarca la técnica especifica a 
emplear (IHQ, FISH o métodos de hibridación in situ con microscopio de campo 
claro), la concordancia entre las distintas técnicas, los puntos de corte para la 
consideración de un resultado como amplificado e incluso los algoritmos de 
decisión de las técnicas a emplear (Tubbs RR, 2001, Mass RD, 2005, Arena V, 
2009). La falta de un consenso oficial hasta el año 2007 (Wolff AC, 2007) y la 
ausencia de guías clínicas nacionales con recomendaciones equiparables 
(Bilous M 2003) ha contribuido a crear una situación que se ha bautizado 
recientemente como “la adivinanza de analizar HER2”, en la cual hasta una de 
cada cinco determinaciones es errónea (Allison M 2010, Phillips KA, 2009). 
Esta situación es de máxima importancia por cuanto la determinación 
adecuada del estado de HER2 es esencial para seleccionar qué pacientes 
pueden beneficiarse de un tratamiento con agentes específicos como 
Trastuzumab, e incluso quienes pueden ser subsidiarios de su inclusión en 
ensayos clínicos en busca de nuevas indicaciones o moléculas antiHER2.  
Esta falta de consenso no sólo afecta al estudio de las neoplasias de mama. El 
menor número de estudios realizados al respecto en cáncer gástrico y la falta 
de estandarización de los métodos de IHQ y FISH, ha provocado una carencia 
de resultados fiables sobre la concordancia de resultados entre las distintas 
técnicas aplicadas a las neoplasias malignas de estómago.  
En esta tesis hemos estudiado la correlación entre los resultados del análisis 
inmunohistoquímico de la sobreexpresión de HER2 con la determinación de su 
amplificación por técnicas de hibridación in situ fluorescente y argéntica. Para 
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ello se han empleado, en los casos de IHQ y FISH, métodos estandarizados y 
aprobados por las agencias reguladoras (FDA y EMEA) (Hofmann H 2008). 
Para el estudio mediante hibridación in situ argéntica se siguieron los 
procedimientos previamente publicados (Nitta H 2008), adaptándose la 
interpretación de los resultados a lo descrito para FISH (Hofmann H 2008b, 
Kanta Y 2006), dada la completa ausencia de estudios con SISH dual en 
cáncer gástrico publicados hasta el momento. 
La correlación entre los resultados del estudio de IHQ y de FISH fue muy alta y 
estadísticamente significativa. Igual resultado positivo se obtuvo al analizar la 
correlación de los resultados de IHQ con los obtenidos por ambos evaluadores 
con el método de SISH. Todos los casos con IHQ 3+ presentaban amplificación 
determinada por FISH y SISH dual. Seis casos con IHQ 2+ resultaron 
amplificados por ambas técnicas, así como tres casos con IHQ 1+ y 3 casos 
con IHQ 0. 
Estos resultados apoyan lo descrito en los últimos años por diversos autores 
que, empleando métodos de IHQ y FISH estandarizados, encontraron 
concordancia entre los resultados de ambas técnicas en el 86% a 96% de los 
casos (Ooi A 1997, Ishikawa T 1997, Takehana T 2002, Yano T 2006, Park DI 
2006, Hofmann M 2008, Barros-Silva JD 1009, Marz AH 2009). 
La diferencia con la pobre concordancia entre IHQ y FISH publicada en los 
primeros estudios realizados en cáncer gástrico (Lemoine NR 1991, Kameda T 
1990, Hollywood DP 1993), viene posiblemente explicada por el empleo actual 
de métodos diagnósticos estandarizados en todos los trabajos, con diferencias 
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menores tanto en la fase analítica como en la postanalítica o de interpretación 
de los resultados. 
Esta discordancia de resultados entre las series publicadas, tanto en mama 
como en cáncer gástrico se ha intentado explicar considerando los siguientes 
parámetros: 
 Método de determinación de HER2. 
 Falta de consenso en la metodología y evaluación de la 
inmunohistoquímica. 
  Heterogeneidad tumoral. 
En el ámbito de las dianas terapéuticas, un tema que ha suscitado una enorme 
controversia es qué diana hay que estudiar y por lo tanto qué método de 
determinación es el más correcto para el estudio de HER2 como marcador 
predictivo de respuesta a terapias dirigidas. Como ya se ha comentado en la 
introducción, los fármacos empleados frente a HER2 ejercen su acción 
uniéndose a la porción intra o extracelular del receptor de membrana, 
argumentación que algunos autores propugnan para establecer como método 
de determinación más correcto la detección del receptor HER2 mediante 
inmunohistoquímica. Además, esgrimen como argumento la enorme 
variabilidad en las series publicadas entre la expresión proteica del receptor 
HER2 determinada por inmunohistoquímica y la amplificación del gen 
detectada por FISH, con unos porcentajes que oscilan entre el 87% y el 100%. 
Sin embargo, Sauter y cols proponen el FISH como el método “gold standard” 
para la determinación de HER2, demostrando que existe una correlación casi 
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perfecta entre la amplificación del gen y la expresión proteica. La variabilidad 
en la fase preanalítica a la que está sujeta la determinación proteica del 
receptor es la causa de la inconsistencia o falta de correlación en los resultados 
entre las distintas series publicadas, siendo la hibridación una técnica más 
reproducible y menos sujeta a variabilidad preanalítica. 
En segundo lugar, no debemos olvidar la ausencia de guías fácilmente 
reproducibles para la interpretación de HER2 en cáncer gástrico. En el estudio 
ToGA, se llevaron a cabo modificaciones tanto en el protocolo de 
determinación de la inmunohistoquímica como en su forma de lectura respecto 
a las consensuadas hasta el momento en cáncer de mama. Las modificaciones 
técnicas resultaron de implementación difícil en laboratorios de anatomía 
patológica. Si nos centramos en el método de lectura propuesto, éste difería 
radicalmente del consensuado en mama y empleado hasta ese momento para 
la evaluación de HER2 en otras neoplasias humanas incluido el cáncer 
gástrico, y su interpretación estaba sujeta a una gran variabilidad intra e 
interobservador. Ésto ha originado que se estén reevaluando todas las 
muestras incluidas en el estudio con el fin de establecer un método de lectura 
más sencillo y reproducible (información verbal no confidencial comunicada por 
el laboratorio TARGOS al Dr. Fernando López-Ríos). Otro dato a tener en 
cuenta es la gran variedad de anticuerpos antiHER2 empleados en el estudio 
de esta determinación, utilizándose en plataformas diferentes con condiciones 
particulares para cada laboratorio, sin establecerse un anticuerpo y plataforma 
específico para su determinación. 
Afortunadamente, a pesar de lo anteriormente comentado, nos encontramos en 
una situación privilegiada respecto a la vivida en mama, en la que tuvieron que 
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pasar años para establecer una guía de consenso. En la actualidad, se está 
desarrollando en nuestro país una guía de consenso nacional para la 
determinación de HER2 en cáncer gástrico, coordinada por el Dr. Fernando 
López-Ríos y en la que participa este doctorando. 
Por último, un aspecto que diferencia el cáncer gástrico del cáncer de mama y 
que no debemos desdeñar es la heterogeneidad en la expresión y amplificación 
de HER2 en el primero. Aunque no deja de ser otro tema polémico y de debate 
científico con diferentes cartas en revistas especializadas, numerosos grupos 
científicos han demostrado, tanto en estudios de inmunohistoquímica como de 
hibridación, la heterogeneidad en la alteración de HER2 y la posibilidad que 
esto conlleva de falsos negativos o de ausencia de correlación entre dos 
muestras de la misma neoplasia determinadas por técnicas diferentes (López-
Ríos, datos sin publicar). 
Es notable la coincidencia de nuestros resultados con los obtenidos en el 
estudio ToGA realizado sobre más de 3800 muestras (Bang Y 2009). En dicho 
estudio, la concordancia entre los resultados IHQ (considerando los casos 3+ y 
2+ con FISH amplificado) y FISH fue del 87,5%. Aunque este dato se enmarca 
dentro del rango de estudios anteriormente publicados, ha sido ampliamente 
debatido el que un 23% de los casos presentaran amplificación del gen HER2 
sin sobreexpresión proteica del mismo en la membrana celular (IHQ 0, IHQ 1+). 
En nuestra serie el 21% de los casos amplificados, de acuerdo al resultado de 
FISH y SISH dual, no presentaban sobreexpresión de HER2. Ambos trabajos 
son los únicos hasta la fecha que han empleado un criterio modificado para la 
interpretación de los resultados siguiendo las recomendaciones del grupo de 
consenso (Hofmann M 2008). 
  
265 DISCUSIÓN 
A pesar de que esta cifra de casos discordantes es superior a lo encontrado en 
los estudios en cáncer de mama (Wolff AC 2007), en nuestra serie, la 
correlación de resultados entre los tres métodos de determinación del estado 
HER2 es estadísticamente significativa. Los casos con amplificación pero sin 
sobreexpresión pueden estar relacionados, como se ha descrito previamente 
(Tapia C 2007), con situaciones de amplificación baja (ratio FISH ≤ 3) que 
puede resultar en un bajo nivel de expresión de HER2 o con falsos positivos de 
la IHQ. Entre nuestros 3 casos con IHQ 1+ y FISH y SISH amplificados, todos 
presentaban un ratio FISH ≤ 3. Los casos con IHQ 0 y amplificados se dividen 
en 2 casos con ratio FISH ≤ 3 y un posible falso negativo de IHQ (ratio 
FISH=9,9; ratio SISH=11). 
En esta tesis hemos demostrado que, en base a la correlación elevada y 
estadísticamente significativa entre las técnicas empleadas, la 
inmunohistoquímica, la hibridación in situ fluorescente y la hibridación in situ 
argéntica son métodos apropiados y equivalentes para determinar el estado 
HER2 en muestras tumorales de cáncer gástrico. 
CONCORDANCIA ENTRE LAS TÉCNICAS DE HIBRIDACIÓN IN SITU 
FISH Y SISH DUAL EN ADENOCARCINOMA GÁSTRICO. 
En una primera fase de esta tesis se llevó a cabo un estudio piloto para 
verificar la correlación de los resultados obtenidos empleando tres métodos 
diferentes de hibridación in situ: fluorescente, cromogénica dual y argéntica 
dual.  
En esta primera serie de 29 pacientes se obtuvo una correlación del 100% 
entre los resultados de FISH y CISH dual, siendo del 93,1% entre FISH y SISH 
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dua. La concordancia por tanto entre CISH dual y FISH fue perfecta. Este 
resultado confirma lo publicado por el único trabajo que ha estudiado la 
correlación entre FISH y un método de hibridación in situ colorimétrico en 
pacientes con adenocarcinoma gástrico (Park DI 2006), aunque en dicho 
trabajo se empleaba un CISH monocromo. 
Aunque la concordancia entre CISH dual y FISH fue completa (y este último 
sigue siendo el método de referencia para el estudio de la amplificación de 
HER2), nuestra serie definitiva de 166 casos fue estudiada por FISH y SISH 
dual; al ser esta última una técnica automatizada que puede mejorar la 
reproducibilidad de la fase analítica si las plataformas técnicas, reactivos y 
protocolos se estandarizan convenientemente. El SISH dual puede obviar la 
necesidad de realizar el estudio de hibridación únicamente en centros de 
referencia (tras el adecuado entrenamiento para la realización de una correcta 
interpretación de los resultados) y, en el momento actual, se dispone de 
métodos duales que permiten la valoración adecuada del ratio HER2/CEP17 y 
la detección de casos polisómicos (Hoff K 2010, Mayr D 2009, Nitta H 2008). 
La concordancia de los resultados entre FISH y SISH dual en la serie completa 
fue del 96,4%. Todos los casos con FISH amplificado presentaban también 
amplificación por el método de SISH. El 3,6% de casos discordantes se limita a 
6 casos, amplificados por SISH y no amplificados por FISH (sensibilidad = 1, 
especificidad = 0.956, concordancia = 0.964, kappa = 0,884). 
Al no existir datos previos sobre el empleo de esta técnica para la valoración 
del estado de HER2 en cáncer gástrico, nuestros resultados deben ser 
comparados con lo descrito en la única neoplasia previamente estudiada de un 
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modo equivalente: el cáncer de mama. En este sentido, la concordancia del 
96,4% entre ambos métodos obtenida en nuestra serie cumple con los criterios 
establecidos (más del 95%) por las recomendaciones del Colegio Americano 
de Patología (CAP) y la Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO) al 
respecto (Wolff AC 2007). Nuestros resultados son equivalentes a lo publicado 
en cuatro trabajos realizados sobre la concordancia entre FISH y SISH 
monocromo en cáncer de mama (Tubbs R 2007, Vladich F 2007, Dietel M 
2007, Papouchado BG 2010). Estos estudios reflejan una concordancia de 
resultados entre ambas técnicas que oscila del  94% al 100%. El estudio más 
recientemente publicado, que empleó SISH monocromo valorando HER2 y 
CEP17 en preparaciones histológicas paralelas alcanzó una concordancia del 
98,9%. 
Los seis casos discordantes en nuestra serie corresponden a muestras 
amplificadas por SISH que resultaron polisómicas por FISH, confirmándose la 
falta de amplificación de HER2 en estos seis pacientes mediante análisis PCR 
en tiempo real. Estos resultados coinciden con los de estudios previamente 
publicados empleando técnicas de hibridación in situ con microscopio de 
campo claro tanto monocromo (Bartlett JM 2009, Dietel M 2007, Carbone A 
2008, Francis GD 2009, Sousha S 2009, Yo SB 2010, Papouchado BG 2010) 
como duales (Garcia Caballero T 2010, Pedersen M 2009, Nitta H 2008); y 
tanto para el estudio de HER2 como de HER1. 
Curiosamente, todos estos casos presentaban un ratio HER2/CEP17 por el 
método SISH entre 2,06 y 2,50 para todos los evaluadores. Al contrario ocurrió 
en los casos concordantes en los que los ratios eran siempre mayores de 3 
(mediana = 8,1 y 6,02; Rango: 8,02 – 13,66). Por ello se llevó a cabo un nuevo 
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análisis de los resultados elevando el punto de corte del ratio HER2/CEP17 
para considerar un caso amplificado a ≥ 3. Esto resulta en una perfecta 
concordancia entre SISH dual y FISH (sensibilidad = 1; especificidad = 1; 
concordancia = 1; kappa = 1). Esta aproximación parece necesaria si tenemos 
en cuenta que la polisomía es la principal causa de discordancia de resultados 
entre observadores (Carbone A 2008). Un estudio recientemente publicado 
empleando una metodología similar a la utilizada en esta tesis ha llegado a la 
misma conclusión: la lectura del número de señales del centrómero del 
cromosoma 17 es la principal fuente de discrepancia entre los ratios de FISH y 
SISH (Papouchado BG 2010). En este punto, hay que considerar que es 
necesario ser estrictos a la hora de establecer las pautas de lectura en el 
método SISH. El empleo de objetivos de inmersión puede llevar a sobrevalorar 
el grado de amplificación de la neoplasia (López-Ríos, datos sin publicar), 
siendo recomendable el uso de objetivos de 40x ó 60x para evitar dar un 
resultado falso positivo. Si bien es verdad que, como ocurre en mama, es 
necesario el estudio de la polisomía del cromosoma 17 y su posible papel como 
marcador predictivo de respuesta a terapias antiHER2 (Hoffmann M 2008b). 
La concordancia entre las técnicas de FISH y SISH para los distintos 
observadores fue muy elevada y estadísticamente significativa. Estos 
resultados se equiparan a los publicados en estudios similares en cáncer de 
mama (Tubbs R 2007, Vladich F 2007, Dietel M 2007, Papouchado BG 2010), 
en los que la concordancia entre observadores fue del 92,8% al 99,3%. 
Una de las posibles causas de discordancia en los resultados de los métodos 
de amplificación en las distintas series publicadas, además de la polisomía 
antes mencionada, es la posible heterogeneidad de la amplificación dentro del 
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propio tumor (Grabsch H 2010), aunque esta hipótesis es discutida por otros 
autores como ya se ha comentado anteriormente (Bilous 2010, Marx AH 2009). 
En nuestra serie se observó heterogeneidad en forma de casos con 
amplificación focal en el 52% de los casos con resultado de FISH amplificado y 
en un 29% de los amplificados según el método de SISH. Esta heterogeneidad 
no fue motivo de discrepancia entre observadores dado que, antes de proceder 
a la lectura del resultado de FISH o SISH, se procedía a una revisión de toda la 
preparación histológica. 
En resumen, en esta tesis hemos demostrado que el SISH dual es un método 
válido y fiable para la determinación del estado de HER2 en muestras de 
adenocarcinoma gástrico. La excelente concordancia con los resultados 
obtenidos por FISH y la ausencia de casos falsos negativos nos permite 
considerar validada esta nueva técnica diagnóstica. Los raros casos 
discordantes con el resultado del método de FISH son causados por la 
polisomía del cromosoma 17. La elevación del punto de corte del ratio 
HER2/CEP 17 para considerar un caso amplificado a ≥ 3 permite eliminar 
adecuadamente esta discordancia. La perfecta correlación de los resultados 
entre los distintos evaluadores permite considerar el método SISH dual como 
una técnica con una fase post-analítica de fácil implementación en la rutina 
clínica diaria.  
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SOBREEXPRESIÓN Y AMPLIFICACIÓN DE HER2 COMO FACTOR 
PRONÓSTICO EN ADENOCARCINOMA GÁSTRICO. 
Uno de los objetivos fundamentales de esta tesis fue el estudio del oncogén 
HER2 como un posible factor con carácter pronóstico en el adenocarcinoma 
gástrico. Este análisis resulta especialmente interesante teniendo en cuenta los 
resultados discordantes publicados hasta la fecha. 
Una revisión publicada en 2001 (Ross JS 2001) recogió los estudios 
presentados entre 1991 y 1998 en los cuales se analizaba la sobreexpresión 
y/o la amplificación de HER2 en cáncer gástrico (Yonemura Y 1991, David L 
1992, Tateishi M 1992, Sasano H 1993, Mizutani T 1993, Uchino S 1993, Kim 
JP 1994, Lee EY 1994, McCulloch PG 1995, Albino AP 1995, Lee HR 1996, 
Orita H 1997, Shun CT 1997, Yonemura Y 1998, Brien TP 1998). En varios de 
estos estudios se encontró una relación entre la sobreexpresión de HER2 y una 
mayor incidencia de metástasis ganglionares en la pieza de gastrectomía, así 
como con un grado de diferenciación tumoral menor y un mayor estadio clínico 
al diagnóstico. De los 12 trabajos analizados que incluían información sobre la 
supervivencia de los pacientes, sólo en 3 se encontró una relación 
estadísticamente significativa entre la presencia de sobreexpresión de HER2 
(Orita H 1997, Yonemura Y 1991) o la amplificación del gen (Brien 1998) y una 
supervivencia menor de los pacientes cuando se realizó un análisis 
multivariante. 
A pesar de estos estudios iniciales que parecían otorgar un carácter pronóstico 
independiente a la sobreexpresión o amplificación del gen HER2 la 
controversia se ha mantenido sin resolver hasta el momento actual. Desde la 
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aparición del trabajo de Ross JS y cols en 2001 se han publicado diversos 
estudios que incluyen más de 100 pacientes cada uno, empleando técnicas de 
IHQ y criterios de interpretación de la misma más homogéneos junto a métodos 
FISH validados y aprobados para el estudio de la amplificación del oncogén 
HER2 en cáncer de mama (Park DI 2006, Marx AH 2009, Grabsch H 2010). De 
estos estudios sólo se encontró una diferencia estadísticamente significativa en 
términos de supervivencia global en el grupo de pacientes con HER2 
amplificado en el trabajo realizado en Corea (Park DI 2006). Ni el estudio 
finlandés (Tanner M 2005), que empleaba el método de CISH monocromo para 
analizar la amplificación, ni los estudios alemán (Marx AH 2009) o británico-
alemán (Grabsch H 2010) - empleando IHQ y FISH estandarizados - han 
logrado confirmar la relación entre amplificación o sobreexpresión de HER2 y 
mal pronóstico del paciente que los primeros estudios al respecto describían. 
En nuestra serie de pacientes metastásicos, al tratarse de una cohorte en la 
cual el 58% habían sido diagnosticados en estadios avanzados y el 42% 
desarrollaron metástasis a lo largo de la evolución de su enfermedad, hemos 
estudiado el posible carácter pronóstico de HER2 de dos maneras 
complementarias. 
En primer lugar, hemos analizado si la sobreexpresión de HER2 está asociada 
con un diagnóstico de la enfermedad en un estadio más avanzado como se ha 
publicado previamente (Orita H 1997. Shun CT 1997). No hemos encontramos 
diferencias estadísticamente significativas en la sobreexpresión de HER2 por 
IHQ entre los pacientes con metástasis al diagnóstico y el resto de los incluidos 
en el estudio. Tampoco hemos encontrado relación estadísticamente 
significativa entre la presencia de amplificación por FISH ni por SISH 
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(independientemente del ratio elegido como punto de corte) y el diagnostico 
inicial en estadios avanzados de la enfermedad. 
En segundo lugar hemos analizado la posible relación entre la sobreexpresión 
o amplifcación de HER2 y la supervivencia libre de progresión tumoral y a 
supervivencia global. La supervivencia libre de progresión no fue 
significativamente distinta entre los grupos con sobreexpresión de HER2 o sin 
ella. Por el contrario, el conjunto de pacientes con sobreexpresión de HER2 
determinada por un resultado IHQ 3+ mostraron una supervivencia global 
estadísticamente superior a la mostrada por el grupo sin sobreexpresión. 
Tanto el intervalo libre de progresión tumoral como la supervivencia global 
resultaron ser superiores estadísticamente en el grupo que mostraba 
amplificación de HER2 comparado con el grupo no amplificado. Al utilizar el 
método SISH dual los resultados obtenidos por los evaluadores son 
equiparables a lo descrito mediante FISH. 
En definitiva, en esta tesis hemos demostrado que la sobreexpresión proteica 
del receptor HER2 o su amplificación determinada por FISH o SISH es un 
factor de buen pronóstico, no asociándose con un diagnóstico tardío de la 
enfermedad y sí con una mayor supervivencia global. 
Este resultado es comparable al obtenido en el estudio ToGA (Van Cutsem E 
2009). En este ensayo clínico todos los pacientes incluidos mostraban 
sobreexpresión o amplificación de HER2, siendo aleatorizados entre recibir 
quimioterapia estándar o la misma quimioterapia más Trastuzumab. Aunque la 
conclusión principal del estudio es que la adición de Trastuzumab aumenta la 
supervivencia global de los pacientes con adenocarcinoma gástrico y 
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sobreexpresión o amplificación de HER2, es de destacar que la mediana de 
supervivencia del grupo que recibió sólo quimioterapia estándar fue de 11,1 
meses, superior a la demostrada por cualquier esquema de quimioterapia en 
pacientes no seleccionados según el estado de HER2. Este resultado podría 
reforzar nuestra afirmación del carácter de buen pronóstico que tiene la 
sobreexpresión o amplificación de HER2 en adenocarcinomas gástricos. 
SOBREEXPRESIÓN Y AMPLIFICACIÓN DE HER2 COMO FACTOR 
PREDICTIVO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON 
TRASTUZUMAB EN ADENOCARCINOMA GÁSTRICO. 
La falta de ensayos clínicos randomizados con fármacos dirigidos 
específicamente frente al receptor HER2 en pacientes con adenocarcinoma 
gástrico y sobreexpresión o amplificación del mismo, hace que no existan datos 
sólidos sobre el posible carácter predictivo de respuesta al tratamiento de las 
técnicas diagnósticas empleadas en esta tesis. Este hecho contrasta con la 
situación del estudio del oncogén HER2 en cáncer de mama, neoplasia en la 
cual tanto un resultado IHQ 3+ como la amplificación evidenciada por FISH han 
sido validados y se utilizan de manera habitual como factores que predicen una 
respuesta positiva al tratamiento con Trastuzumab (Ross JS 2009). 
Los estudios preclínicos fueron realizados empleando líneas celulares y 
xenoinjertos derivados de las mismas, con sobreexpresión y amplificación 
conocidas de este oncogén (Tanner M 2005, Gong SJ 2004, Matsui Y 2005, 
Kim SY 2008, Fujimoto-Ouchi 2007, Kim JW 2008). Los resultados obtenidos in 
vitro e in vivo han servido de base para el estudio, en seres humanos, del 
potencial terapéutico de agentes antiHER2 como Trastuzumab o Lapatinib. 
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Recientemente se ha cuestionado (Grabsch H 2010) la reproducibilidad de 
estos resultados en la clínica, dado el carácter eminentemente heterogéneo del 
cáncer gástrico, con subpoblaciones dentro de un mismo tumor con distintos 
niveles de expresión o amplificación de HER2. 
Los únicos resultados disponibles provienen de un análisis secundario de los 
resultados del estudio ToGA presentado en 2009 (Bang YJ 2009). Este sub-
análisis está realizado de acuerdo al nivel de sobreexpresión y del resultado 
FISH y encontró una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la 
supervivencia global, a favor de los pacientes con resultado de IHQ 3+ ó IHQ 
2+ y FISH amplificado frente a aquellos con FISH amplificado pero IHQ1+ o 
IHQ 0 ó FISH no amplificado. Estos resultados parecen otorgar al estudio IHQ 
un carácter predictivo de la respuesta al tratamiento con Trastuzumab. Dentro 
de este grupo con mejor respuesta al tratamiento, la mayor parte de los 
pacientes (69,30%) presentaban amplificación del oncogén con un ratio > 4 
mientras que en el grupo con menos sobreexpresión el porcentaje de pacientes 
con este ratio fue del 13,74% (Van Cutsem 2009). Estos datos hacen que no se 
pueda descartar la amplificación determinada por FISH como otro factor 
predictivo de respuesta a Trastuzumab. 
Nuestra serie consta de un número muy pequeño de pacientes tratados con 
Trastuzumab, al no ser un tratamiento autorizado en España fuera de ensayo 
clínico en el momento de realizar esta tesis y al tratarse de una población 
tomada al azar en varios centros hospitalarios. El número de pacientes con 
sobreexpresión de HER2 determinada por IHQ 3+ y que habían recibido 
tratamiento con Trastuzumab fue de 9. Esta cifra aumenta hasta 15 pacientes 
en el grupo que recibió Trastuzumab y presentaba amplificación de HER2 por 
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SISH con ratio ≥ 2 ó 14 pacientes si la amplificación se determinó por FISH con 
igual ratio. 
A pesar de este número reducido de casos, hemos realizado un análisis 
comparando la eficacia del tratamiento entre dos grupos: pacientes con 
sobreexpresión o amplificación de HER2 y tratados con quimioterapia más 
Trastuzumab y pacientes sin sobreexpresión ni amplificación y tratados con 
quimioterapia estándar. Probablemente el número tan reducido de pacientes 
tratados con Trastuzumab ha impedido obtener diferencias significativas en la 
tasa de respuestas completas y de respuestas parciales de acuerdo al 
tratamiento empleado. 
Sí hemos encontrado una mayor tasa de beneficio clínico, es decir de 
pacientes con respuesta parcial, completa ó estabilización prolongada de su 
enfermedad, en el grupo que recibió quimioterapia estándar más Trastuzumab. 
En estos pacientes dicha tasa se sitúa entre el 80% y el 100%, siendo la 
diferencia con el grupo sin sobreexpresión ni amplificación, y por tanto sin 
tratamiento con Trastuzumab, estadísticamente significativa. Esta diferencia se 
mantiene en todos los análisis realizados, empleando tanto el análisis IHQ 
como el resultado de FISH o SISH para seleccionar los grupos comparados. 
Por ello, y a pesar de las limitaciones que en nuestra serie supone el escaso 
número de pacientes tratados con quimioterapia más Trastuzumab, podemos 
afirmar que la sobreexpresión del receptor HER2 determinada por IHQ como 
3+, ó la amplificación del oncogén HER2 por FISH o SISH pueden considerarse  


















1. Se ha conseguido establecer una plataforma para el estudio de los 
adenocarcinomas gástricos humanos que integra información 
multidisciplinar. 
 
2. Se ha identificado una correlación elevada entre la expresión proteica de 
HER2, determinada por inmunohistoquímica, y la amplificación del gen 
detectada por FISH o SISH. 
 
3. De igual manera se ha podido determinar una concordancia excelente 
entre las dos metodologías de hibridación in situ utilizadas (FISH y 
SISH). El empleo de un ratio de SISH HER2 / CEP 17 ≥ 3 para 
considerar amplificado un adenocarcinoma gástrico aumenta dicha 
concordancia, al excluir a los carcinomas con polisomía del cromosoma 
17. 
 
4. Englobando las conclusiones segunda y tercera, se han logrado validar 
las fases analíticas y post-analíticas de esta nueva técnica de SISH: 
hibridación in situ argéntica completamente automatizada, de doble 




5. La alteración del oncogén HER2 no se encuentran relacionada con la 
edad, el sexo, el diagnóstico inicial en fase avanzada ni con la 
localización de las metástasis en los casos de adenocarcinoma gástrico, 
existiendo únicamente una relación estadísticamente significativa con el 
tipo histológico intestinal de la clasificación de Laurén. 
 
6. La sobreexpresión del receptor HER2 (estudiada por 
inmunohistoquímica) o su amplificación (estudiada por FISH o por SISH)  
identifica un subgrupo de pacientes con mejor supervivencia global y 
resulta predictivo de respuesta, en forma de beneficio clínico, al 
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5-Fu: 5 fluorouracilo. 
ACG: adenocarcinoma gástrico. 
ADN: Acido desoxirribonucleico. 
AJCC: American Joint Comittee on Cancer 
APC: Adenomatous Polyposis of the colum. 
ARN: Acido Ribonucleico. 
ASCO: American Society of Clinical Oncology. 
CAP: Colegio Americano de Patología. 
CEA: Antígeno carcinoembrionario. 
CEP 17: Centrómero del Cromosoma 17. 
CG: Cáncer gástrico. 
CGA: Cáncer gástrico avanzado. 
CISH: Cromogenic in situ hybridization. 
CISH-dc: dual colour Cromogenic in situ hybridization. 
EGC: Early Gastric Cancer. 
EGFR: Epidermal Growth Factor Receptor. 
EMEA: European Medicines Agency. 
ERCC1: excision Repair cross-complementing gen 1. 
FDA: Food and Drug Administration. 
FISH: Fuorescent in situ hybridization. 
HER2: Human epidermal growth factor 2. 
HNPCC: Hereditary Non Poliposic Colon Cancer. 
HR: Hazard Ratio. 
IARC: International Agency for Research on Cancer. 
IHQ: inmunohistoquímica. 
MAbs: monoclonal antibodies. 
MAPK: mitogen activated protein kinases. 
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MMPs: metaloproteinasas de la matriz extracelular. 
MSI: Microsattelite instability 
mTOR: mamlian Target of Rapamicyn. 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
RT-PCR: Real-time Polymerase Chain reaction. 
SISH: Silver-enhanced in situ hybridization. 
SISH-dc: dual colour Silver-enhanced in situ hybridization. 
TOPIIα: Topoisomerasa IIα. 
UGE: union gastro-esofágica. 
UJCC: International Union Against Cancer. 
VEGFR: Vascular Endothelial Growth Factor Receptor. 
WHO: World Health Organization. 
